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PROLOGO

A lo largo de la presente monografia de analisis se describird y explicard las
complicaciones mas frecuentes que, padecen los pacientes con el uso de anestesia en
procedimientos quirdrgicos laparoscépicos, a nivel latinoamericano en los ultimos cinco afos.

Con el avance de las tecnologias médicas se han aplicado nuevas técnicas en la cirugia



laparoscépica que han hecho que los procedimientos anestésicos se adapten y evolucionen para
reducir el riesgo durante las intervenciones quirdrgicas.

El presente andlisis comprende seis capitulos. En el primero se enumera las técnicas
anestésicas utilizadas en la cirugia laparoscépica; el segundo describe las etapas de anestesia
preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria; el tercero desarrolla los cambios fisiol6gicos en
los pacientes durante el uso de la anestesia y que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos

laparoscoépicos.

El cuarto capitulo interpreta los signos y los sintomas clinicos que se presentan en los
pacientes, quienes tienen complicaciones por el uso de la anestesia en la cirugia laparoscdpica;
en el quinto capitulo se establece el tratamiento para las complicaciones relacionadas con
anestesia en la cirugia laparoscopica, y en el sexto capitulo se presenta el andlisis sobre las

complicaciones anestésicas intraoperatoria y postoperatoria en la intervencion quirargica.

Las complicaciones anestésicas en la cirugia laparoscopica es un tema poco estudiado,
por ello, este andlisis describe y explica, de manera detallada, cada una de las complicaciones
relacionadas con anestesia. El desarrollo de la presente investigacion podria ser de utilidad como
un documento de consulta por el personal de salud, con el fin de contribuir en la adquisicion de
nuevos conocimientos.

Doctor Sergio Estuardo Castillo Barrera



INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugia laparoscépica permite realizar, con minimo acceso, cirugias que
con anterioridad requerian grandes incisiones, con elevada morbilidad para el paciente. También
la anestesiologia ha tenido que enfrentar nuevos retos como la monitorizacion, medicamentos y
el manejo anestésico del paciente. Por tales cambios se ha producido una nueva incidencia de
complicaciones, las cuales se producen por modificaciones importantes en los parametros
hemodinamicos y respiratorios, debidos a la insuflacion de la cavidad peritoneal con didxido de
carbono (CO2), el aumento de la presion intraabdominal y los cambios de posicién del paciente

durante el procedimiento.?

La anestesiologia ha tenido que actualizarse y estudiar la fisiopatologia que produce el
neumoperitoneo inducido por el diéxido de carbono (CO2) y cémo este va a modificar la
homeostasis normal del paciente. Es responsabilidad del anestesidlogo, cuando administra
anestesia para una cirugia laparoscépica, hacer el diagndstico oportuno de los cambios
fisiolégicos que produce el neumoperitoneo, para darle el tratamiento oportuno y pertinente y
evitar los efectos que produce el didxido de carbono (CO2) en el paciente, sobre todo, en la

fisiologia normal respiratoria, para evitar los trastornos metabdlicos irreversibles en el paciente.!?

Las alteraciones de los sistemas homeostaticos que produce el diéxido de carbono (CO2)
dependen de la duracion del acto quirdrgico y de las posiciones que se le dé al paciente, que son
el Tredelemburg o Tredelemburg invertido. El anestesidlogo se ha esforzado constantemente por
aportar anestesia segura a la cirugia laparoscépica, que son cirugias de acceso minimo, donde

existe “invasion maxima” de la homeostasis normal.?

Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0,016 a un 0,075% en los
pacientes y con muy poca frecuencia son fatales. Las complicaciones pueden dividirse debido a

la técnica anestésica, a la insuflacion de CO2 o error en las técnicas e instrumental quirtrgico.®

La hipertensién arterial es la complicacién que con mayor frecuencia se presenta en la
cirugia laparoscopica. Se muestra desde los primeros momentos de haber utilizado el
neumoperitoneo y podria perdurar luego de la evacuacion, lo que confirma su relacion con las

alteraciones que este produce y demoran algunas horas en desaparecer. >*

La induccion del neumoperitoneo puede producir una estimulacion vagal que

desencadenara los reflejos de nauseas, diaforesis y bradicardia. Algunos de los beneficios de la



cirugia laparoscépica es el descenso del dolor. Esta complicacién suele presentarse luego de
este tipo de procedimiento, ya que posterior a la cirugia, el dioxido de carbono (CO2) tiende a
acumularse en el espacio subdiafragmatico e irritar el nervio frénico, por lo que provocara dolor a
nivel de los hombros y la espalda. Este dolor suele calmarse espontaneamente, luego de varias

horas, mientras se absorbe el diéxido de carbono (C0O2).

Los traumatismos viscerales, hemorragias, punciones de vasos o0 visceras sélidas se
presentan como otras complicaciones de la cirugia laparoscopica, con signos clinicos de
enfisema subcutaneo, neumoretroperitoneo, neumotérax, neumomediastino y heumopericardio.
El embolismo gaseoso generalmente es absorbido a través de la superficie peritoneal y disuelto
en la sangre venosa. Por ello, existe el riesgo de que, el gas puede ser introducido en una arteria
0 vena a través de una puncion que ocurra de manera accidental de un vaso sanguineo. Por lo
anterior, se produce un embolismo gaseoso, lo cual ocurre de forma minima, entre 0,002 a
0,016%. El gas embolizado rapidamente llega a la vena cava y a la auricula derecha, obstruye el

retorno venoso, disminuye el gasto cardiaco y la presién arterial sistémica.®

Es importante conocer las alteraciones, las complicaciones y los factores tanto externos
como comorbilidades que favorecen las complicaciones. De igual forma, se debe identificar
tempranamente cada una de las complicaciones, para establecer un tratamiento oportuno
pensando en el bienestar del paciente y sin sumar otra alteracion a la que tiene y por la que es
sometido a este procedimiento quirdrgico. Conocer las alteraciones, identificarlas tempranamente
y dar el tratamiento adecuado para resolver cada complicacién, tanto intraoperatoria como
postoperatoria, permitird tomar las medidas de prevencion adecuadas y disminuir el riesgo de

mortalidad y morbilidad en los pacientes sometidos a estos tratamientos quirdrgicos.®



OBJETIVOS

General

e Describir las complicaciones mas frecuentemente relacionadas con anestesia en

procedimientos quirdrgicos laparoscopicos.

Especificos

1. Enumerar las técnicas anestésicas utilizadas en la cirugia laparoscdpica.
2. Describir las etapas de anestesia pre, trans y postoperatoria en la cirugia laparoscopica.

3. Determinar los cambios fisiolégicos que suceden durante la anestesia en los pacientes

sometidos a procedimientos quirdrgicos laparoscépicos.

4. Distinguir los signos y sintomas clinicos que se presentan en los pacientes con
complicaciones relacionados con la anestesia en procedimientos quirtrgicos por via

laparoscopica.

5. Establecer el tratamiento para las complicaciones relacionadas con anestesia en

procedimientos quirdrgicos por via laparoscépica.



METODOS Y TECNICAS

La presente monografia es un estudio de compilacion con disefio descriptivo, en el que se
obtuvo informaciéon mediante investigacion. Ademas, se recopild informacion sobre tratamiento
de las complicaciones en la anestesia, se describié las complicaciones tanto intraoperatorias

como post operatorias, para una mejor comprension del tema.

Como fuentes de informacion se utilizaron articulos cientificos publicados en revistas
médicas y bases de datos, la mayoria electrénicas, tales como Scielo, EBSCO, BIREME, e-libr,
PubMed, Sciencie Direct, Jounals Medicine, Google Académico, Scielo, Hinari, UptoDate, Dialnet,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Los estudios tomados en cuenta fueron de cohorte, casos y
controles, metaanalisis, libros y tesis de pregrado y postgrado con datos relacionados al tema de
estudio. Se emplearon Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Encabezados de Temas

Médicos (MeSH) por sus siglas en inglés. (ver anexo tabla 1)

Se utilizé una estrategia de busqueda con puntos de acceso; los mismos fueron un area
del registro bibliografico que permite recuperar informacion. Estos puntos fueron términos que
guardan relacion con la descripcion literal del documento. El idioma que se utilizé para la
busqueda de informacion y la redaccion del documento fue el espafiol. También se realizaron
busquedas de los términos relacionados con la descripcion semantica del documento, la mayoria

de las cuales son palabras en inglés.

Para esta revision bibliografica se utilizaron documentos publicados después del afio
2017. Adicionalmente, como criterio de inclusion, investigaciones en humanos, poblacion adulta
y pediatrica de ambos sexos, pacientes sometidos a cirugia video laparoscopica, para cumplir
con la informacién con bases cientificas, lo que generd un aporte. Se excluyeron articulos no

cientificos. (ver anexo tabla 2)

Una vez que las fuentes de informacion fueron seleccionadas, se procedi6 a revisar el
contenido de cada una de las referencias consultadas. Se tomdé la informacién relevante para
desarrollar el contenido de los capitulos de la monografia y responder las preguntas de esta

investigacion.



CAPITULO 1. TECNICAS ANESTESICAS EN LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

SUMARIO
e Anestesia general
e Bloqueo raquideo y epidural

Se prefiere utilizar la anestesia general inhalatoria con ventilaciéon controlada, de manera que si
aumenta la presion de dioxido de carbono (CO2) respiratoria, se pueda hiperventilar al paciente para barrer
el diéxido de carbono (CO).% El bloqueo raquideo o epidural es otra técnica utilizada que ayuda a disminuir

las complicaciones postoperatorias relacionadas con la anestesia.

1.1.Definiciones
1.1.1. Anestesia general

Se define como una condicion involuntaria y sin reflejos, bajo efectos anestésicos y
relajacion muscular. Es una situaciéon de coma farmacolégico, durante el cual el paciente es
incapaz de despertar al provocar un estimulo sobre él (sonoro o doloroso)®. Al anestesiar al
paciente de manera general interactlan diversos sistemas receptores del sistema nervioso,

desde el cerebro hasta la médula espinal. &

La anestesia general es la técnica de eleccidn para la cirugia laparoscépica, porque
beneficia al paciente con los cambios de posicién requeridos para la realizacion del
procedimiento. El control de la respiracion se realiza facilmente con la respiratoria mecanicay se

evita el dolor referido a hombro o cuello debido al diéxido de carbono (CO2) subdiafragmatico. °

Durante la anestesia general con intubacion y ventilacién controlada se previenen los
riesgos de hipoventilacion y regurgitacion ligada a la presion intraabdominal incrementada y a la
postura. La ventilacion controlada determina las perturbaciones cardiorrespiratorias relacionadas
a la laparoscopia. La prevenciéon de una hipoxia se puede realizar por un FiO2 de 0,3 a 0,5. Una
hiperventilacibn moderada (volimenes totales mayores y/o aumento de la frecuencia respiratoria
en 50% superior a las necesidades basicas) previene la hipercapnia. Los anestésicos con accion
basico-dilatadora pueden ser utilizados para minimizar los efectos hemodinamicos, asi como para

evitar los agentes depresores miocardicos. 1911

Algunos de los efectos secundarios que provoca la aplicacién de anestesia general son:
dolor de garganta y lesiones en los dientes, labios, encias y cuerdas vocales por la introduccion

de dispositivos y sondas en las vias respiratorias. Algunas de las complicaciones menos



frecuentes y mas graves son hipertermia maligna, que es una enfermedad muscular hereditaria
e infrecuente, que algunos anestésicos pueden disparar; ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular o muerte. Los cuales son mas probables en pacientes que padecen
enfermedades crénicas como problemas cardiacos y pulmonares, hipertension arterial, diabetes
o nefropatia. De forma frecuente, los pacientes pueden estar conscientes del contexto y su
alrededor cuando se cree que estan inconscientes por el uso de la anestesia general, es mas
probable que ocurra durante una intervencion quirdrgica de emergencia cuando el paciente

podria estar en estado de conmocién. !
1.1.2. Bloqueo raquideo

En el bloqueo raquideo es un pilar fundamental dentro de la practica habitual. La técnica
requiere de una puncion lumbar, habilidad del anestesidlogo ya que es facil adquirir al cabo de
pocos procedimientos; la seguridad de la técnica anestésica depende del saber identificar los
cambios fisiolégicos producidos por la manipulaciéon de las regiones anatémicas del lugar de
puncion, la concentracion de los farmacos, baricidad, masa, volumen, agilidad y destreza para

administrar la inyeccion, entre otros.

La técnica consiste en la administracion de un anestésico local dentro del espacio
subaracnoideo o intradural con el fin de estrechar los estimulos motores, sensitivos, autonémico
y nerviosos. El espacio raquideo se encuentra entre las meninges piamadre y aracnoides,
ademas, se localiza adentro el liquido cefalorraquideo, los nervios y los vasos que irrigan la
meédula. Este liquido es claro, incoloro, parecido a “agua de roca” y ocupa el espacio
subaracnoideo. Lo que se consigue con esta técnica es un bloqueo secuencial, comienza por las

fibras nerviosas mas delgadas y termina por las mas gruesas.®

Para la colocacion de esta anestesia, el paciente debe estar sedestacion o decubito
lateral. Se localiza el punto de puncion mediante las tomas de referencia de los niveles
anatomicos, que son las crestas iliacas anterosuperiores a nivel de L3 y L4. Aunque se puede
puncionar a otro nivel, buscando mayor o menor nivel anestésico. De esta manera se evita la

lesion de la médula espinal que solo llega a nivel de L1y L2 en la mayoria de los casos .

Visto el sitio de puncion existen variables que determinan el bloqueo: siendo la
susceptibilidad especifica de la fibra nerviosa y la concentracion de anestésico local que toma
contacto con ella. La susceptibilidad depende de las caracteristicas funcionales, estructurales y
de la ubicacion anatdomica de la fibra nerviosa. Tras una técnica estéril, se infiltra con un
anestésico local en la piel y en el tejido celular subcutaneo. Luego se realiza la puncién con una

aguja raquidea de un calibre 24- 25G, que atraviesa piel, tejido celular subcutaneo, ligamento

2



supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo y duramadre, hasta comprobar la

salida del liquido cefalorraquideo?’.

La bioquimica del bloqueo raquideo es la misma en todas las fibras nerviosas. Las
diferencias estructurales y de disposicién anatomica son las responsables de las distinciones en
su susceptibilidad. Para que el bloqueo se produzca es necesaria una concentracion minima de
anestésico local que se infunda en la fibra nerviosa en toda su extension, lo cual genera una
condicion diferente para cada una de las fibras nerviosa. Cada impulso nervioso es transportado
por las fibras mielinizadas, mediante de los nodos de Ranvier. La conduccion no se detiene, pese
a que exista la obstruccion de algunos nodos bloqueados, por ello, para que se bloquee la
conduccion nerviosa, se debe bloquear con efectividad una extension minima de los nodos de

Ranvier. 18

A mayor distancia entre los nodos méas gruesa es la fibra nerviosa, es por esos que la
concentracion del anestésico debe tener mayor longitud de contacto, ya que se trata de una fibra
gruesa motora en comparacion cuando se trata de bloquear a una fibra fina sensitiva. Cuando se
administra anestésico en el espacio subaracnoideo, la concentracién y masa del anestésico es
mayor en el sitio de inyeccidn, pero su poder de acciéon se atenla a medida que se aleja del sitio
de la puncion. Sin embargo, esto tiene consecuencias porque se mostraran diferencias en los
niveles de bloqueo sensitivo, motor y autonémico. El bloqueo simpético se excede en los niveles

de bloqueo sensitivo, el cual, a su vez, excederia el bloqueo motor. 8

El bloqueo de la conduccion simpética, dolorosa y de la actividad motora, determinan
cambios fisiologicos. La reduccidn de los impulsos nerviosos hacia el sistema nervioso central
produce sedacion, con disminucion de los medicamentos tranquilizantes o hipnéticos. El efecto
es proporcional a la extensién del bloqueo y obedece a la distribucion rostral de anestésicos o
por el recorte de actividad en el sistema reticular activante por la disminucion de la estimulacion

aferente en los lugares aislados. 8 1°

El tono propio de las arteriolas en la piel depende de la inervacién simpatica, por ello,
durante el bloqueo hay aumento de la vasodilatacion cutanea y ocasionando pérdida del calor en
la superficie cutdnea del area que ha sido blogueada. Asi como se modifica el termorregulador
gue censa de manera tardia la temperatura. Ademas, se desaprovechan mecanismos
compensadores o generadores de calor que son los escalofrios y vasoconstriccién en los
segmentos que han sido blogueados. Cuando hay pérdida de calor corporal es mas evidente
durante la primera media hora de haber iniciado el procedimiento del blogueo. Pero destaca
cuando la extension es superior en pacientes adultos. La vasodilatacion cutanea que se produce

del bloqueo simpatico residual ayuda a termorregular al paciente. 819
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La aplicacion de anestesia espinal alta pueda limitar la espiracién activa y la musculatura
intercostal y del abdomen, por ello, disminuir el volumen de reserva espiratorio. Cuando hay
disminucion de la fuerza espiratoria se genera menor tos, esto favorece a la acumulacion de
secreciones. En los pacientes sanos, los cambios mencionados no poseen relevancia clinica,
pero en los pacientes con disminucion de la reserva respiratoria pueden tener repercusiones
mayores, dependiendo de la altura a la que se aplicé el bloqueo. El paro respiratorio asociado a
anestesia raquidea es poco frecuente y se debe a hipoperfusion del centro respiratorio ubicado

en el tronco encefalico.'®

El bloqueo raquideo es una técnica que tiene muchas ventajas para el acto anestésico en
la cirugia laparoscopica. Su uso correcto y seguro es posible comprendiendo los mecanismos de
accion las consecuencias fisioldgicas y complicaciones. La habilidad al puncionar es solo una
destreza necesaria; establecer el sitio donde puncionar y decidir qué anestésico inyectar en
términos de efectividad, volumen, masa, concentracion, también el resolver y controlar las

consecuencias de estas decisiones, es en realidad del anestesiélogo.*®
1.1.3. Bloqueo epidural

Consiste en la administracién de anestésico local o derivados opioides en el espacio
epidural, con el fin de colocar un catéter en dicho espacio para la posterior administracion de
farmacos, y prolongar el efecto de estos. El espacio epidural, es un espacio virtual, el cual esta
afuera de la duramadre y compuesto por tejido adiposo, vasos sanguineos y nervios; lo que
permite graduar la profundidad del bloqueo?®. La posicién en la que debe estar el paciente puede
ser en decubito lateral o sedestacion. En cuanto al punto de puncién, sera en funcion de la zona
gue se desea bloquear 0 anestesiar. Son mas comunes las punciones vertebrales lumbares y
region toracica, aunque también cervicales. Se utilizan diferentes referencias para la toma del
punto donde se realizara la puncién, que son T3 en la unién del angulo que forman las escapulas;
L4 a nivel de la cresta iliaca; T7 en el vértice inferior de las escépulas; C7 a nivel de la apdfisis

prominente de la vértebra y L2 a nivel de la unién de las costillas?’.

Para iniciar el bloqueo epidural se debe desinfectar y esterilizar el area a puncionar, se
utiliza anestesia local en el sitio de la puncién, esta debe estar conectada a una jeringa de baja
resistencia con aire. Luego se introduce la aguja y se aprieta el émbolo, después de atravesar el
musculo y el ligamento se percibe oposicién al procedimiento. Cuando se llega al espacio
epidural, después de traspasar el ligamento amarillo, la resistencia desaparece y permite vaciar
el aire de la jeringa en el espacio epidural. Luego se introduce el farmaco y el catéter si procede.

Al terminar, debe retirarse la aguja y colocarle un apdésito, porque si se habilita un catéter se



adherira a la piel y se preservara. Se debe tener cuidado y tener el catéter bien posicionado para

un buen funcionamiento y para evitar que se convierta en un punto de infeccion?®.

Las complicaciones mas frecuentes en la anestesia epidural son la hipotension arterial,
los temblores y escalofrios, también la toxicidad sistémica por sobredosificacion o paso
intravascular del anestésico, asi como bloqueo extenso por migracion cefalica del anestésico que
puede provocar parada cardiorrespiratoria. El bloqueo intradural inadvertido tiene como
complicacién la cefalea, migracion del catéter, lumbalgias; es una técnica segura, aunque

siempre se debe saber y vigilar las complicaciones de esta.



CAPITULO 2. ETAPAS DE ANESTESIA PRE, TRANS Y
POSTOPERATORIAS EN LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

SUMARIO
e [Etapa preanestésica
e [Etapatransanestésica
e FEtapa postanestésica

La anestesia en los procedimientos quirdrgicos esta dividida en tres etapas, la importancia de cada
una radica en que se evitan complicaciones en el paciente y aporta a la recuperacion del mismo. La etapa
preanestésica nos permite conocer factores de riesgo implementar medidas para prevenir o reducir las
complicaciones la cirugia la etapa transanestésica es en donde se logra la pérdida de conciencia a través
de la hipnosis en el paciente y consta de tres pasos primero la hipnosis, analgesia y la relajacion muscular,
por Ultimo, esta la etapa postanestésica la cual integra dos pasos, el despertar y la recuperacion del

paciente.

2.1. Definiciones
2.1.1. Etapa preanestésica

Es la primera etapa del acto anestésico que nos permite realizar una evaluacién del estado
fisico, clinico y anestesiolégico del paciente. También pone nos evidencia las patologias
cardiorrespiratorias, que es una contraindicacion absoluta o relativa, segin el grado de la
insuficiencia que tenga el paciente. Son consideradas contradicciones absolutas los estados de
shock séptico o hipovolémico. La obesidad no es contraindicacién absoluta, pero se recomienda
hacer a estos pacientes una evaluacion cardiovascular y respiratoria previa a recibir anestesia

durante la cirugia®.

El cirujano debe tomar en cuenta los antecedentes quirargicos especialmente los
abdominales que limiten la realizacion de la cirugia laparoscopica, también se debe tomar en
cuenta las contraindicaciones de la posicién de Trendelemburg como lo son los estados de
hipertension endocraneana, traumatismos o cirugias de craneo recientes y el glaucoma agudo o
cronico?. Ademas, al conocerse sobre enfermedad pulmonar ya existente sugiere se sugiere
realizar una evaluacion con especialistas, que incluya pruebas de funcion pulmonar antes de la
cirugia, con el fin de evaluar los riesgos en el paciente como: acidosis respiratoria, hipoxemia

severa, hipercapnia, entre otros?!.

También se investigan patologias a nivel gastrointestinal las cuales son susceptibles de

aumentar el residuo gastrico o el riesgo de reflujo durante o después de la cirugia, lo cual haria
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necesaria la administracion de medicamentos que aumenten el tono del esfinter esofagico?.
Debe tenerse como consideracion muy importante durante el segundo y tercer trimestre del
estado del embarazo, porque es cuando se registran las repercusiones hemodindmicas de la
hiperinflacién abdominal, las cuales podrian incidir con mayores consecuencias en estas etapas

de gestacion. Por ello, no es recomendable la ejecucién de este tipo de procedimiento??.
2.1.1.1. Medicacion preanestésica

Se debe tener en cuenta que la cirugia laparoscdpica es un procedimiento que se emplea,
con un minimo de invasidn corporal, lo cual favorece la recuperacion del paciente y su
reincorporacion a las actividades cotidianas sin mayor problema. Ademas, hay que considerar la

medicacion preanestésica adecuada que no prolongue su restablecimiento.?

Por lo tanto, las drogas que puedan dilatar su estadia en el centro hospitalario estan
contraindicadas el uso de opiaceos que tengan larga duracion como el fentanyl, porque extienden
el efecto anestésico y producir prurito y nauseas después de la operacién. No obstante, las

decisiones médicas relacionadas con estos casos quedan bajo el criterio del anestesiélogo?*.

Para la ansidlisis se utilizan benzodiacepinas, como el midazolam, debido a que se
metaboliza rapido y tiene efectos amnésicos. Mientras que, la literatura indica que para las
nauseas y vomitos después de la operacion se podrian utilizar diversos medicamentos para su
prevencién. El droperidol es un potente antiemético, pero teniendo presente que altas dosis

pueden ocasionar efectos como el extrapiramidalismo.?

Para la cirugia laparoscoépica, se ha demostrado la eficacia del ondansetron como un
antagonista que es especifico de los receptores serotoninérgicos tipo Ill. Estudios recientes
confirmaron que el uso del glucocorticoide tipo dexametasona tipo accion antiemética, el cual es

utilizado en algunas clinicas y hospitales.?*?2

Esta indicado en todos aquellos pacientes en los que existe riesgo de regurgitacion o
vomito durante la induccién anestésica, como seria el caso de embarazadas, obesos, pacientes
con cuadros depresivos del SNC, ileo, reflujo gastroesofagico, también hernia de hiato y oclusién
intestinal. Se debe aumentar el vaciado gastrico y disminuir la acidez. Para ello se utilizan

antagonistas H2 de la histamina, inhibidores de la bomba de protones o antieméticos.?

La atropina es empleada, para cualquier tipo de anestesia ya sea local, general o regional.
Por ello, es muy frecuente encontrar signos como bradicardias refleja al realizar la canalizacion
de un acceso venoso o realizar una técnica local o regional. En la anestesia general su uso es

como cardiodepresor y durante la anestesia regional se obtiene un predominio parasimpatico lo
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cual genera bradicardias e hipotensiones. Es antisialagogo en exploraciones de concavidades
orales o broncoscopia con el fin de reducir la secrecién de acido gastrico. Otro anticolinérgico
utilizado es el glicopirrolato, que ejerce un efecto de aumento de la frecuencia cardiaca menor

que la atropina.?
2.1.2. Etapa transanestésica
2.1.2.1. Induccién anestésica

Es el comienzo del acto anestésico, donde hay una rdpida pérdida de conciencia y se

pasa al plano anestésico; es decir, se logra la hipnosis, la cual comprende 3 fases. 23
2.1.2.1.1. Hipnosis

Dicho estado se logra con la utilizacién de anestésicos endevenosos o inhalatorios. Por lo
general, se lleva a cabo mediante la induccién endovenosa por comodidad del paciente, con
excepcion del sevoflurano pues el resto de los agentes inhalatorios estimulan irritacion bronquial.
Aunque, en general, todos los farmacos hipnoticos producen problemas cardiodepresores en los
pacientes, la ketamina y el etomidato son muchos mas estables clinicamente en la hemodinamica
por sus caracteristicas farmacolégicas. Es una buena alternativa la induccién con sevoflurano en

pacientes para que la repercusion hemodindmica sea minima.?
2.1.2.1.2. Analgesia

En los procesos quirtirgicos se utilizan analgésicos de gran potencia como los opiaceos
mayores, que no producen amnesia. El fentanilo es el mérfico mas utilizado en la anestesia para
cirugia, se usa remifentanilo y alfentanilo en procedimientos cortos como legrados,
desbridamiento de abscesos etc. Estos Ultimos se han utilizado también en procesos quirdrgicos

mas largos, en perfusion continua.??

Por tratar con opiaceos fuerte se genera una importante estabilidad hemodinamica y por
su corto tiempo de accion hacen que sean manejables clinicamente. Sin embargo, cuando se
tratan cirugias dolorosas es recomendable iniciar con otros farmacos marficos con tiempo de
accion mas duradero como: meperidina y cloruro morfico, los cuales se usan sin retirar la

perfusion porque generaria un periodo de intenso dolor.?3

Para ejecutar el proceso anestésico se utilizan algunos de estos opiaceos como la morfina,
meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo. El almacenamiento de los
metabolitos activos en la insuficiencia renal produce narcosis y depresion del sistema respiratorio;

sin embargo, por la normeperidina, metabolito de la meperidina en casos de morfina y

8



convulsiones producen sedacién y depresion respiratoria. Como consecuencia de la disminucion
de la ventilacién alveolar, aumentan la PCO2, disminuyen el pH arterial y la PO2, y aparece
acidosis metabolica. El grado de depresién depende de la via de administracién, velocidad de
acceso, asi como de la dosis aplicada. Morfina y meperidina pueden producir broncoespasmo.
Fentanilo, sufentanilo y alfentanilo pueden provocar rigidez de la pared toracica que impida la

ventilacién, lo que se corrige con relajantes musculares.? 24
2.1.2.1.3. Relajacion muscular

La relajacion muscular se realiza en un paciente cuando se realizada la intubacién
endotraqueal, pues los tejidos en esta zona son muy reflexdgenos. Los relajantes musculares
despolarizantes su funciéon es actuar como agonistas de los receptores nicotinicos del sistema
motor, todo lo contrario, con la acetilcolina la cual no es metabolizada por la acetilcolinesterasa,
por lo que persisten largo tiempo en la unién neuromuscular. El frecuente uso reduce, de manera
progresiva, la respuesta del paciente y la excitabilidad muscular. Por ello, la despolarizacién
prolongada estimula fasciculaciones musculares transitorias seguidas por bloqueos de la

transmision con paralisis muscular.?

El Unico relajante muscular despolarizante utilizado hoy es la succinilcolina o suxametonio.
Es el de accion mas corta y rapida, su indicacién por excelencia es la induccién e intubacion
rapida (cualquier situacién en la que existe riesgo de regurgitacion o vomito en la intubacion de
una via aérea dificil, en pacientes con el estbmago lleno, con obstruccioén a nivel intestinal, hernia

de hiato, obesidad, embarazo, traumatismos y diabetes.?*

Los efectos de relajacion se presentan en el masculo esquelético, especificamente en el
térax y abdomen, asi como en las extremidades superiores e inferiores y demas musculos
estriados. Ademas, se crea un aumento en los niveles de potasio, la liberacién de histamina y
causa consecuencias sobre los ganglios vegetativos. La reversion del blogueo produce
metabolizacién por la colinesterasa plasmatica; la duracién de sus efectos es muy corta,
aproximadamente 7 minutos. El uso del suxametonio produce reacciones adversas graves como:
bradicardia, arritmias, paro cardiaco, hiperpotasemia, hipertermia maligna; pero alin mas cuando
estd asociado con un anestésico inhalatorio el cual genera shock anafilactico y paralisis

prolongada.?*

Entre otras reacciones menos frecuentes y graves son las fasciculaciones, mialgias,
aumento de la presion gastrica, intraocular e intracraneal. Esta contraindicado en
politraumatismo, quemados, rabdomidlisis, Parkinson, miopatias no diagnosticadas,

enfermedades neuroldgicas como encefalitis y lesiones en la médula espinal. 2
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Existen relajantes musculares no despolarizantes que también se unen a los receptores
postsinapticos nicotinicos, estos actlan como antagonistas competitivos. Como resultado, la
despolarizacion necesaria no se produce para propagar el potencial de accién muscular. Los mas
utilizados son: pancuronio, vecuronio y rocuronio (compuestos esteroideos) y atracurio,
cisatracurio y mivacurio (bencilisoquinolonas). Todos los relajantes musculares no
despolarizantes muestran una ionizacion alta a un pH 7.4, baja liposolubilidad, unién a proteinas

y un volumen de distribucién pequefio.?*

Ademas, no sobrepasan la barrera hematoencefalica, ni la placenta y el tracto
gastrointestinal. Al inicio se observa debilidad en el sistema motora, la cual progresa a paralisis a
nivel muscular debido a que la relajacion muscular es rapida. Los extrinsecos oculares y los
faciales son los primeros musculos que se paralizan, le siguen los de las extremidades, cuello y
tronco. Lo que conduce a la apnea es la paralizacién de los masculos intercostales y el diafragma,
Sin embargo, la recuperacion es en orden inverso y el Rocuronio es de los farmacos relajantes

musculares no despolarizantes para la induccién de secuencia rapida. 242

Se considera como induccién de secuencia rapida (ISR) a toda técnica de induccién
anestésica con el objetivo de reducir al minimo el tiempo donde la via aérea queda desprotegida,
y proporciona las condiciones adecuadas para la laringoscopia directa y la intubacién traqueal?.
Su indicacion, por tanto, se da en todos los casos que es hecesario practicar una induccion
anestésica y/o una intubacion traqueal, y exista un riesgo anormalmente elevado de aspiracion

traqueal. %

De manera convencional, es aceptado que la ISR permita la intubacién en maximo 60
segundos transcurridos desde que fueron administrados los farmacos, porque si no se
compromete la competencia de los reflejos laringeos. Sin embargo, no existen datos que afirmen
el riesgo de aspiracion sea mayor cuando el tiempo de la intubacién sobrepasa a los 60 segundos,

desde la induccion a la apnea.?®
2.1.2.1.4. Mantenimiento de la anestesia

Durante la cirugia laparoscopica el monitoreo debe ser efectivo para detectar los cambios
hemodindmicos como cardiacos y respiratorios descritos en el capitulo 3, y alertar sobre posibles
complicaciones. Durante el monitoreo hay que incluir un monitor cardiaco para vigilar la frecuencia
y ritmo cardiaco, asi como la presion arterial con esfigmomanoémetro electrénico, con ciclos de

tiempo no mayores a 10 min%,

Mientras que, en el monitoreo respiratorio sumamente indispensable observar las

presiones de las vias respiratorias, las cuales pueden verse en los manémetros de presion de las
10



maquinas de anestesia. De todos los monitores para la cirugia laparoscopica, quizas el mas
importante sea el capnégrafo, que medira la presion espiratoria de dioxido de carbono (CO;) del
paciente, el estado metabdlico; sirve como monitoreo de desconexién y lo mas importante,

alertara sobre la absorcion inadvertida de diéxido de carbono (CO2)%.

No se justifica el no monitorizar el dioxido de carbono (CO.)durante la cirugia
laparoscépica, debido a que, al estar insuflando al paciente por medio de una maquina, el riesgo
de embolismo por CO; y la absorcién de este estara siempre latente. La forma de descubrirlo es
por medio del capnografo; sin embargo, también se puede hacer mediante el empleo del oximetro

de pulso, monitor de relajacién muscular y de gases expirados®.

Con el uso del estimulador de nervio periférico permite evaluar el grado de relajacién
muscular para asi mantenerla en niveles adecuados durante el procedimiento quirtrgico y asi
poder ventilar mejor la hemodinamia del paciente. EI manémetro de presion utilizado en la via
aérea nos sirve para detectar aumentos exagerados, lo que apuntaria a una probable
complicacién pulmonar. En general, el cambio de presion pre y postinsuflacion no debe ser mas

de 5 a 10 centimetros de agua?.

Se debe garantizar la permeabilidad de las vias aéreas por medio de la intubacion
orotraqueal, se debe colocar una sonda orogastrica para descomprimir y vaciar el estbmago. De
esta manera se reduce el riesgo de puncién de los 6rganos abdominales durante el
neumoperitoneo, asi mejorara la visualizacion laparoscopica y se volvera minimo el riesgo de

aspiracion?® 2,
2.1.3. Etapa postanestésica
2.1.3.1. Despertar de la anestesia

Es la fase en la que vuelve el estado de vigilia. Comienza con la reaparicion de los reflejos
ausentes como el tusigeno, deglucion, respiracion espontanea, el tono muscular y el aumento de
la actividad circulatoria®. La exsuflacién del neumoperitoneo debe ser lenta; un aflujo brutal de
sangre rica en metabolitos hacia la circulacién central ocasiona una verdadera embolia acida. El
retorno a la posicién horizontal debe ser progresivo para asegurar reperfusion homogénea y

prevenir hipotensién3L.
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2.1.3.2. Recuperacion
2.1.3.2.1. Hipnosis

Al cesar la administracién del hipnaético, ya sea inhalatorio como endovenoso, se producira

una vuelta progresiva al estado de vigila.
2.1.3.2.2. Analgesia

La analgesia es la eliminacién de sensacion de dolor y para que el paciente tenga una
buena analgesia cuando despierte luego de un procedimiento, se debe tomar en cuenta que los
opiaceos generan sedacion y depresion respiratoria por lo que podria afectar su recuperacion.
Sin embargo, Naloxona es competencia debido a que revierte estos efectos, por lo que la
administracién debe hacerse de manera graduar bajo dosis de 0.5-1 mg/kg cada tres o cinco

minutos aplicando como méaximo 0.2 mg para conseguir el efecto deseado.®!

Debido a su corta duracion de accion, que suele ser entre 30 a 45 minutos, por lo que se
recomienda la perfusion continla de 4 — 5 mg/kg, més cuando se utilizan opiaceos de larga
duracion. La antagonizacion demasiado rapida crea estimulacion simpética con dolor, irritabilidad

ventricular, taquicardia, edema pulmonar e hipertension.3!
2.1.3.2.3. Relajacion muscular

Para retirar los farmacos hipnoticos debe haber total seguridad de que la relajacion
muscular esta instaurada completamente, de lo contrario se genera intranquilidad y movimientos
en el paciente. La revertir los efectos de los relajantes musculares esto depende del mecanismo
de degradacion, por ello, los farmacos como Succinilcolina y el mivacurio, los cuales se degradan
por la pseudocolinesterasa plasmética, por lo que hay que esperar un tiempo prudente para que
se metabolicen. Para el resto de los relajantes no despolarizantes se usan anticolinesterasicos
inhibidores de la colinesterasa, los cuales aumentan los niveles de acetilcolina en la placa

motriz.3!

Mientras que, los inhibidores de la colinesterasa utlizados son: neostigmina,
piridostigmina y edrofonio, que acttan de forma reversible y muestran baja liposolubilidad, por lo
gue no traspasan la barrera hematoencefalica. Por los efectos nicotinicos y muscarinicos, estos
causan salivacion, bradicardia, lagrimeo, miosis, broncoconstriccién, asi como aumento del tono
vesical, del peristaltismo, de las nduseas postoperatorias y de la secrecion glandular, por ello, se
acostumbra la asociacion con un anticolinérgico como la atropina o el glicopirrolato con el fin de
disminuir los efectos de la anestesia en el paciente cuando despierta.® Se debe procurar el

retorno progresivo a la situacion hemodinamica y ventilatoria del paciente, asi como prevenir y
12



brindar tratamiento de morbilidad postoperatoria la cual incluyen signos y sintomas mas comunes
se producen en la etapa postanestésica como dolor, nauseas, vomitos, antes del fin de la

laparoscopia3'32
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CAPITULO 3. CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE LA ANESTESIA
EN LOS PACIENTES QUE SON SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS LAPAROSCOPICOS

SUMARIO

Alteraciones hemodinamicas
Alteraciones respiratorias
Alteraciones de la funcién renal
Reflujo géastrico
Neumoperitoneo

Durante la anestesia, en cirugia laparoscdpica se desarrolla una serie de cambios fisiopatol6gicos
gue dependerdn de la insuflacién de diéxido de carbono (CO:z) dentro de la cavidad abdominal. Este
produce alteraciones hemodinamicas, respiratorias, metabdlicas y en otros sistemas, los cuales se debe

tener en cuenta para su manejo y conocer sus probables complicaciones?

3.1. Definiciones

Existen cambios hemodindmicos en la cirugia laparoscépica relacionados con anestesia
gue son determinados por la posicidn a la que estan sometidos los pacientes y por el efecto
mecanico que ejerce la comprension del didxido de carbono dentro de la cavidad peritoneal. En
la induccion anestésica, las presiones de llenado ventricular izquierdo disminuyen, lo que

disminuye el indice cardiaco, mientras se mantiene igual la presion arterial media.*?

Los cambios que responden a la posicion del paciente, a la accion depresora de los
farmacos inductores y la disminucién del retorno venoso. Al comenzar la insuflacion del peritoneo
con diéxido de carbono se producird un aumento de la presion arterial, a nivel sistémico como

pulmonar, lo cual disminuye el indice cardiaco, y se mantiene igual la presion arterial media®.

En el neumoperitoneo hay liberacion de catecolaminas que inician una respuesta
vasoconstrictora, por lo que hay elevacién de las presiones del llenado sanguineo. EI aumento
de la presion intrabdominal provoca una redistribucién del contenido sanguineo de los érganos
abdominales hacia el sistema venoso y favorece un aumento de las presiones de llenado®:.
También se observa una disminucién del flujo venoso femoral cuando aumenta la presion
intraabdominal por hiperinflaciéon, por lo que disminuye el retorno venoso y disminucion de la

precarga cardiaca.*
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En el inicio del neumoperitoneo hay un incremento de la resistencia vascular pulmonar y
sistémica. Otros estudios demuestran que durante la instauracion del neumoperitoneo habra un

aumento del trabajo cardiaco y consumo miocardico de oxigeno®*.
3.1.1. Alteraciones respiratorias

El neumoperitoneo es provocado por la insuflacion con dioxido de carbono de la cavidad
abdominal y el aumento de la presioén intrabdominal, estos son factores que influyen en la funcién
pulmonar®®. Durante la laparoscopia se produce una disminucién de la capacidad pulmonar, del
volumen de reserva respiratorio y de la capacidad residual funcional, con un aumento de la
presion inspiratoria. Teniendo como consecuencia una redistribucion de flujo a zonas donde la
perfusion es menor durante la ventilacibn mecénica, con el aumento del shunt intrapulmonar y

del espacio muerto®-*7,

También se observa un aumento en la presion arterial de diéxido de carbono (PaCO>),
presion espirada de diéxido de carbono (PETCOg), con disminucion del pH. Esta alteracion es
corregida al aumentar el volumen minuto entre 15% y 20% Yy utilizando PEEP de 5 cm de agua
(H20). Se registra un ascenso en la presion de pico y la meseta, que después estaran estables.
Cuando los pacientes adoptan la posicion de Trendelemburg en la cirugia ginecoldgica en
ventilacion espontanea, la presion abdominal y el desplazamiento de las visceras en sentido
cefalico ejercen presion sobre el diafragma, por lo que se dificulta la respiracion y da como

resultado taquipnea e hipercapnia®® %,

Con la absorcién del diéxido de carbono por el peritoneo, estabilizandose después de 10
minutos de haber aumentado la presion intrabdominal. La presidn que ejerce el neumoperitoneo
sobre los capilares peritoneales actlia como un mecanismo protector ya que impide la absorcion
de diéxido de carbono a través de este. Al final de la cirugia laparoscépica, cuando disminuye la
presién intrabdominal por la expulsién del diéxido de carbono, se encontrard una mayor
frecuencia de absorcion de didéxido de carbono que puede ser registrada mediante la

capnografia®: 37,
3.1.2. Alteraciones de la funcién renal

Al rifién se le proporciona el 25% del gasto cardiaco, este corresponde a 1,250 ml/min de
sangre al cual se llama flujo sanguineo renal. El aporte sanguineo junto a la extensa red capilar
abastece a la superficie endotelial que, se mantiene en contacto con las sustancias que se

localizan circulacién sanguinea.®®
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Los procesos que efectia explican en gran medida, porque el rifion es blanco facil para
los efectos tdxicos que producen ciertos farmacos, los cuales son mecanismos como la secreciéon
tubular activa, filtraciébn glomerular y reabsorcién que generan un contacto a concentraciones
mayores de los farmacos que se encuentran en el torrente sanguineo mayor al que esta en otros

6rganos.®

El dafio se puede manifestar de muchas formas, pero la manifestacion mas frecuente de
nefrotoxicidad es la insuficiencia renal aguda que esta se caracteriza por la presencia de
alteraciones del flujo urinario como alteraciones en la frecuencia y volumen, alteraciones
hidroelectroliticas y acido base y alteraciones de las pruebas de funcion renal, tales como
depuraciéon de creatinina, agua libre, osmolar, osmolaridad urinaria y osmolaridad plasmatica,

fraccion de excrecion de sodio o potasio e indice de falla renal y biopsia renal.®

Por ello, se conocen varios mecanismos por los cuales una sustancia genera dafo renal
reflejados en una insuficiencia renal aguda. Se ha demostrado que la mayor parte de las lesiones
causadas por farmacos como lo son los aminoglucésidos, antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) y medios de contraste, en orden descendente de frecuencia y de lesién provocada,
respectivamente. Existen otros farmacos que se utilizan en las areas quirirgicas que pueden
provocar falla renal; como ya se menciond, puede producir dafio directo a las células tubulares o

endoteliales o por complejos antigeno anticuerpo. 38:3°

El anestesiblogo este es uno de los problemas a los que se enfrenta en la practica clinica,
la cual es cuando el paciente tiene falla renal postquirtrgica secundaria por el uso de farmacos
anestésicos y coadyuvantes, por lo que se debe hacer un analisis rapido de los farmacos con que

se cuenta para emplear las posibilidades mas inocuas y efectivas para el manejo.*

La mayoria, los anestésicos son inactivos luego de la biotransformacion, por ello, la
retencion en los pacientes con funcion renal disminuida no es perjudicial. Sin embargo, hay
farmacos que se eliminan en la orina como metabolitos activos los cuales provocan una funcion

renal disminuida en el postanestésico. 383°

El aumento de la presién intrabdominal hay una elevacion de la presion venosa a nivel
renal, la cual genera incremento de la presién capilar intraglomerular; en consecuencia,
disminuye la presion de la perfusién renal. Hay una reduccion del flujo plasmaético renal (FPR),
asi como de la tasa de filtracion glomerular. La inervacion suprarrenal simpatica necesita de la
inervacion, que se deriva de los nucleos toracicos que van de T5 a T12. Los bloqueos simpaticos
gue involucren estos niveles medulares afectardn este mecanismo de secrecion de

catecolaminas enddgenas®®,
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Puede existir deterioro en la funcion renal en casos de insuficiencia renal y ante
laparoscopias prolongadas. El aumento de la presion intrabdominal no afecta la funcion de los

tibulos de intercambio idnico, aclaracion y absorcién de agua libre38 3.
3.1.3. Reflujo gastrico

El aumento de la presién intraabdominal que se fabrica con el neumoperitoneo puede ser
suficiente para alzar el riesgo de reflujo pasivo del contenido géstrico. Por ello, los pacientes con
antecedentes de diabetes complicado con gastroparesia, obesidad, hernia hiatal 0 caso con
obstruccién de la salida gastrica son los que tienen mayor tendencia al aspirado de contenido

gastrico*%4L,

En el nervio vago y los nervios sacros de la pelvis ocurre la inervacién parasimpéatica del
intestino. Las fibras nerviosas parasimpaticas sacras provienen de nucleos de la sustancia gris
de la porcién sacra medular y forman parte del tercer y cuarto nervio sacro. Inervan la musculatura
lisa del colon descendente, sigmoide y recto, érganos genitales, vejiga y uretra. La relajacion de

esfinteres y la contraccion de las paredes musculares es producida por el parasimpatico.*

El bloqueo del sistema simpatico ocasiona, consecuentemente, un desequilibrio en el
sistema nervioso autbnomo con predominio del parasimpatico conducido a través del nervio vago,
con aumento de las secreciones, relajacion de esfinteres y aumento del peristaltismo. En algunos

casos, las nauseas y el reflujo gastrico también se pueden atribuir a este desequilibrio.*
3.1.4. Neumoperitoneo

La instauracién del neumoperitoneo es una de las etapas mas importantes de la cirugia
laparoscépica, porgue es en ese momento es cuando se deben decisiones que influiran sobre el
resultado, durante la anestesia en un paciente determinado. El aumento de la presion
intraabdominal tiene diferentes efectos adversos en los distintos sistemas y aparatos que afectan

su fisiologia normal. %2

Los efectos adversos de la hipertensiéon intraabdominal son llamados, en conjunto,
sindrome compartamental abdominal y ocurren en el sistema cardiovascular, respiratorio y en la
funcion renal. Generalmente, el diéxido de carbono (CO,) es introducido a la cavidad abdominal
a una tasa de 4-6 litros por minuto y debe alcanzar una presion de 10 a 20 mmHg. Luego, el
neumoperitoneo se mantiene durante la cirugia con un flujo constante de 200 a 400 centimetros

clbicos por minuto*2.

La presion intrabdominal que esta aumentada, los cambios de posicion del paciente

durante el procedimiento y los efectos producidos por la absorcién del gas producen cambios
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fisiolégicos a nivel circulatorio y respiratorio. Estos cambios pueden producir consecuencias
importantes para la salud del paciente, como la reacciébn vasovagal: la instauracion del
neumoperitoneo puede causar complicaciones inmediatas tales como bradiarritmias e incluso

asistolia como resultado de un reflejo vasovagal relacionado con estiramiento del peritoneo.

Lo anterior debe diferenciarse de la insuflacion intravascular del gas, el hemoperitoneo
por lesion vascular o bien de una reaccion anafilactica. Al liberar el neumoperitoneo, sin o con la
administracion de farmacos adrenérgicos de accion rapida como lo es: atropina o adrenalina,
generan una rapida reversion de la bradicardia y puede ser seguida por un nuevo intento de

neumoperitoneo a una tasa de insuflacion menor#2,

3.1.4.1. Efectos del neumoperitoneo en la fisiologia del sistema

nervioso central

El neumoperitoneo produce elevacién de la presién intrabdominal y elevaciéon
diafragmatica, esto conlleva a la hipoxia e hipercapnia. Esta Ultima produce vasodilatacion
cerebral, aumenta el flujo sanguineo cerebral y, por ende, la presion intracraneal. El flujo
sanguineo cerebral se puede afectar cuando hay cambios en la presion arterial sistémica, la
glucosa, el hematocrito, la temperatura corporal, la presién parcial de oxigeno, la viscosidad
sanguinea, los agentes anestésicos 0, muy especialmente, la presion parcial de diéxido de
carbono (PaCO2), que produce relajacion del muasculo liso y el aumento del flujo sanguineo

cerebral .2

Se ha demostrado que por cada milimetro de mercurio de cambio en la presién parcial de
diéxido de carbono (PaCO2) se altera el flujo cerebral en un 1.9% a 4%. Se describe un
mecanismo de redistribucion sobre el flujo sanguineo, muy probable que sea incompleto por
catecolaminas: norepinefrina o vasopresina, activado por la distencion peritoneal, que se

interpreta una vasoconstriccion de los vasos intracraneales.*?

El neumoperitoneo no provoca sindrome de isquemia-reperfusiéon. Sin embargo, se debe
poner suma atencion y discutir siempre en pacientes que no pueden tolerar minimos cambios
hemodinamicos o alteraciones sobre la presidn intracraneal, por las extraflas complicaciones

cerebrovasculares relacionadas a la laparoscopia®>*3.
3.1.4.2. Efectos del neumoperitoneo en el higado

El neumoperitoneo produce una reduccién del flujo venoso portal, que tiene como
consecuencia hipoperfusion hepéatica, que puede producir lesion aguda del hepatocito si el tiempo

gue dura el acto operatorio es muy prolongado. La disminucion del flujo sanguineo hepatico,
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provocada por el aumento de la presion intraabdominal producido por el neumoperitoneo sobre
todo a expensas del flujo sanguineo portal, esto ha sido demostrado mediante métodos de
medicion directa como el Doppler. En la mayoria de los casos, la instauracién del neumoperitoneo
se produce la disminucién del flujo sanguineo hepatico del 35 al 84%, que esta en relacion directa

con el incremento de la presién intraabdominal®®,

La disminucién del flujo sanguineo hepatico se produce por la compresion directa del
diéxido de carbono sobre la pared de los vasos venosos de todo el territorio portal sino por la
respuesta humoral mediada por la liberacién de vasopresina, estimulada por la distension
peritoneal y por la vasoconstriccion producida por la hipercapnia, este factor parece ser menos
influyente, ya que el flujo arterial hepatico no se afecta. El aumento del flujo arterial hepatico
durante el descenso de flujo portal producido por el neumoperitoneo asegura el flujo sanguineo

hepético**.

Acerca de la importancia clinica del descenso del flujo sanguineo hepatico, afectan la
funcién hepética también puede reducir la sintesis de proteinas, asi como el metabolismo de
farmacos, endotoxinas, de agentes infecciosos o de células tumorales a través de una depresion
del sistema reticulo endotelial de los hepatocitos, puede facilitar la consecucién de cuadros

sépticos o a la diseminacion de células tumorales.**

Se destaca la incidencia de trombosis del eje espleno-portal en pacientes sometidos a
esplenectomia laparoscdpica por enfermedades hematoldgicas, entre cuyas causas destacan la

trombocitosis, la seccion de la vena esplénica o reduccion del flujo venoso esplacnico** 4.

Las alteraciones que influyen en la funcién hepéatica se han descrito como una elevacién
transitoria de las enzimas hepdticas, sin significancia clinica posterior, salvo en enfermos con
funcion hepética preoperatoria disminuida. La disminucién del flujo portal, la lesion de isquemia
reperfusion sobre las cédulas de Kupfer y el endotelio de las sinusoides hepéaticas producen el

mecanismo de lesion hepatica.*
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CAPITULO 4. SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS QUE SE PRESENTAN
EN LOS PACIENTES CON COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
LA ANESTESIA EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR VIA
LAPAROSCOPICA

SUMARIO
e Intraoperatorias

e Post operatorias

En este capitulo se presenta informacion sobre las complicaciones de la anestesia que pueden
generarse tanto en la anestesia intraoperatoria como en los efectos post operatorios, por ello, es importante
conocer cada una de las complicaciones. Las alteraciones fisiol6gicas que se dan por el neumoperitoneo
provocado con didxido de carbono (COz) tanto como su gravedad variaran de acuerdo con la presion
intraabdominal que genera la velocidad con que se administra el gas y, por supuesto, el tiempo de
exposicion intraabdominal. Estudios revisados concluyen que los cambios ocurren principalmente a nivel

del sistema respiratorio, cardiovascular, renal y esplacnico.

4.1. Definiciones
4.1.1. Intraoperatorias

4.1.1.1. Colapso cardiovascular

Las alteraciones cardiovasculares que se producen durante el procedimiento de cirugia
laparoscépica son efectos que se combinan tanto por el neumoperitoneo como por efectos de
farmacos anestésicos, posicion que adopta el paciente y la hipercapnia que es secundaria al

didéxido de carbono absorbido, y la respuesta neurohumoral.*¢ 47

Con respecto a la fisiopatologia: en el momento en que el neumaoperitoneo provoca la
liberacion de catecolaminas, se genera una elevacion de presiones de llenado sanguineo,
disminucién del flujo venoso femoral, del retorno venoso y la precarga cardiaca. Esto lleva a la
disminucion del gasto e indice cardiaco, como un aumento de la presion sistdlica y, por lo tanto,

a un aumento de la frecuencia cardiaca.

Provoca aumento del trabajo cardiaco y consumo miocéardico de oxigeno, cambios
provocados por la presion intraabdominal por la insuflacién intraperitoneal de dioxido de carbono
(CO2), mayormente si llega a un maximo de 15mmHg o incluso méas. Se describe que la posicion
de Trendelemburg en el paciente contribuye a esta alteracion, ya que ejerce aumento de la
presion arterial media, presion venosa central, presion arterial pulmonar media, presion de

enclavamiento capilar pulmonar y la resistencia vascular sistémica.*’
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El descenso del gasto cardiaco es igual al aumento de la presién intraabdominal, aunque
existen excepciones donde se describe que no hay aumento del gasto cardiaco. Como ya se
menciond, estas diferencias se deben a la velocidad de insuflacion, posicion del paciente e incluso
tipo de monitorizacién o técnica anestésica utilizada. Sin embargo, en la mayoria de los estudios
se describe un descenso del 10 a 30% durante la insuflacion peritoneal, no importa si la posicién

del paciente es en Trendelemburg o bien en anti-Trendelemburg.45 48
4.1.1.2. Taquicardia

Dentro de los trastornos del ritmo cardiaco que pueden provocar el colapso cardiovascular,
la taquicardia tiene un porcentaje de 9.17% de las complicaciones intraoperatorias. Muestra

asociacion altamente significativa con neumoperitoneo a dosis estandar 4°

Fisiopatologia: la taquicardia se puede producir debido a la disminucién del retorno venoso
gue ocasiona la disminucién del gasto cardiaco. Ocurre un mecanismo compensatorio con el
incremento de la frecuencia cardiaca, por lo que también puede ocurrir una respuesta simpéatica
gue se produce frente a la hipercapnia causada por la insuflacién y absorcion de diéxido de
carbono (C0O2).4°

4.1.1.3. Bradicardia

Dentro de los trastornos del ritmo cardiaco que pueden provocar el colapso cardiovascular,
la bradicardia tiene un porcentaje de 37.68% de las complicaciones intraoperatorias.*®
Fisiopatologia: la bradicardia es producida como respuesta a la estimulacién vagal que se
produce durante la insuflacion de la cavidad abdominal, sin embargo, la absorcién de dioxido de
carbono (CO2) durante la laparoscopia puede actuar directamente y producir hipercapnia que,
asociada a acidosis, causa disminucion de la contractibilidad cardiaca, sensibilizacion a

bradicardia y vasodilatacion sistémica.*
4.1.1.4. Hipotension arterial

Es una de las complicaciones mas frecuentes y que ocurre en la mayoria de los casos
en la induccién del neumoperitoneo, durante el mismo y en la sala de recuperacion. Existen
estudios que demuestran mayor prevalencia en cuanto a esta complicacién con mujeres entre
edades de 40 — 49 afios, y mayormente asociados a obesidad mérbida, donde las complicaciones

cardiovasculares de mayor prevalencia son la hipotensién, hipertensién y arritmias. 534

Fisiopatologia: el neumoperitoneo causado, evidentemente es una condicion no fisiol6gica
gue provoca aumento de la presién intraabdominal. Este aumento de presion superior a 10

milimetros de mercurio (mmHg) provoca una disminucién en el flujo sanguineo de la arteria
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mesentérica, esplénica, hepatica, lo que a la vez causa una disminucion del gasto cardiaco, lo

gue genera hipotension.>
4.1.1.6. Trastornos del ritmo cardiaco
4.1.1.6.1. Arritmias cardiacas

Dentro de las complicaciones de origen cardiopulmonar, la mas frecuente son las
arritmias cardiacas, con un porcentaje de 46.85%. Los trastornos del ritmo cardiaco ocurren
cuando se selecciona el halotane como un agente anestésico para el mantenimiento, por la

condicion de sensibilizar el miocardio a la accién de catecolaminas circulantes.*®

Fisiopatologia: las arritmias cardiacas es un hallazgo frecuente en la practica anestésica,
con una incidencia de aproximadamente el 70%. el incremento de la presion intraabdominal por
el di6xido de carbono (CO2) y aumento de las catecolaminas enddgenas puede producir
taquiarritmias, sin embargo, la estimulacion vagal puede producir bradiarritmias. Cualquiera de
las arritmias puede llegar a producir un colapso cardiovascular durante la laparoscopia, incluso
en pacientes sanos. Ademas, se han reportado casos de taquicardia paroxistica e hipertension

arterial, seguidos de fibrilacion ventricular.®®
4.1.1.7. Embolismo gaseoso

El embolismo gaseoso clinicamente presenta una amplia gama que va desde el curso
asintomatico detectado por un estudio Doppler o ecografia transtoracica o transesofagica, hasta

el colapso cardiovascular.*”-4¢

Este se observard en la region abdominal, toracica, cuello, cara, region inguinal y
genitales. Esto se debe a la filtracion de diéxido de carbono (CO2) a través de las punciones en
estas areas, lo que diseca y difunde hacia territorios mas laxos. Al existir enfisema subcutaneo,
habitualmente se produce un aumento de los niveles sanguineos de dioxido de carbono
produciendo hipercapnia que es conveniente corregir. Por lo general, el enfisema va

desapareciendo en corto tiempo, por la alta difusibilidad del diéxido de carbono (CO2).4’

El di6xido de carbono es el gas de preferencia que se utiliza para el neumoperitoneo,
debido a sus caracteristicas porque es un gas quimicamente inerte e incoloro, con una
disponibilidad grande; es el menos combustible que el aire, es el mas soluble

hemodinamicamente, se absorbe rapidamente y este se puede controlar. 4’

Sin embargo, se absorbe rapidamente por el peritoneo y produce hipercapnia y acidosis

metabdlica, ya que depende del gradiente de diéxido de carbono entre la cavidad peritoneal y la
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circulaciéon venosa, por lo que esta se elimina a través de la respiracion. Ademas, es mas

econdmico. *6

Fisiopatologia: durante el neumoperitoneo producird émbolos pequefios en la circulacion
pulmonar, lo que podria causar falla ventricular derecha o bloque del tracto de salida del ventriculo
derecho, lo que conduce a una consecuencia grave que es el colapso cardiovascular de inicio

brusco.*’

Estudios indican que el foramen oval puede permeabilizar en el 25% de los seres
humanos, al superar la presion de la auricula derecha a la izquierda, lo cual explica los fendbmenos

embolicos paraddjicos tales como los embolismos coronarios, cerebrales y renales.*’

La presentacion clinica podria manifestarse por la presencia de un soplo de rueda de
molino en el precordio en un 30% de los casos. Los hallazgos en la capnografia son variables y

se detectan algunos casos de elevacion del pico de concentracion de didxido de carbono.*’
4.1.1.8 Traumatismos
4.1.1.8.1. Barotrauma

Esta es una complicacién intraoperatoria y generalmente temprana, asociada a los
insufladores, sobre todo a aquellos que no cuentan con tecnologia de punta, ya que actualmente

tienen medidores de presion, aunque puede existir obstruccion de las valvulas.®

Se puede presentar por hiperinflacion o bien, como ya se menciond, por el uso de
insufladores no automaticos o que tengan medidores de presion intraabdominal. El barotrauma
es evidente al notar falta de desplazamiento del diafragma, y si se observan las maquinas de
anestesia marcan presiones de insuflacién elevadas. Como signo tardio y de mal prondéstico se
encuentran las arritmias cardiacas, que pueden ser mortales. Es un signo tardio de absorcion de

diéxido de carbono y trastornos en el equilibrio acido basico®®.
4.1.1.8.2. Neumotdrax

El neumotdérax ha sido reportado como una complicacion laparoscopica, con una
incidencia de 0.01 a 0.4%. Es una complicacion poco frecuente y ain mas el compromiso

bilateral.>®

Fisiologia: el neumotérax es mas frecuente durante la reparacion de hernia hiatal, ya que
se abren conductos embrionarios pleuroperitoneales en casos pediatricos. Ya existe una rapida

absorcion de diéxido de carbono (COZ2), por lo que aumenta la presion de diéxido de carbono y
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el diéxido de carbono telespiratorio. Por lo general se absorbe rapidamente en un aproximado de

15 — 30 minutos, lo que favorece las complicaciones respiratorias.*°

Sin embargo, en adultos esté relacionado a procedimientos realizados cerca del diafragma
como funduplicaturas, adrenalectomias, por lesiones accidentales. En otros casos, la migracion
del gas del neumoperitoneo hacia la cavidad torécica a través de otras rutas como un defecto

congénito diafragmatico, como por ejemplo el foramen de Morgagni o el de Bochdalek.%°

El hiato esofagico y adrtico o a través de cualquier procedimiento que pudiera lesionar el
ligamento falciforme son otros mecanismos de provocar el neumotérax. El diéxido de carbono
insuflado puede llegar a disecar el retroperitoneo y dispersarse a través de este y alcanzar

estructuras del cuello, o bien la pleura.>®

La perforacién duodenal ha sido asociada a neumotorax. Existen casos que describen un
enfisema subcutaneo posterior a una herniorrafia inguinal laparoscépica extraperitoneal hacia la

cavidad toracica o mediastinal que causa un neumotérax o un neumomediastino.*

Para el diagndstico sirven los cambios progresivos en los pardmetros ventilatorios. Entre
los hallazgos clinicos estan el enfisema subcutdneo en cuello e hipoventilacion pulmonar. Los
cambios hemodindmicos pueden ser tardios y se relacionan con la severidad del neumotorax,
aungue existen casos documentados en los cuales el neumotérax produce un colapso completo
del pulmén sin asociarse a un aumento de la presion en via aérea o desaturacion. Esto consiste
en la respuesta del sistema cardiovascular del paciente, la velocidad y la severidad en la

instauracion del neumotérax.>8

Otros factores asociados al desarrollo de neumotdrax en cirugia laparoscopica son los
tiempos quirdrgicos prolongados, usualmente mayor a 200 minutos, edad avanzada del paciente,

poca habilidad del cirujano.%®
4.1.2. Postoperatorias
4.1.2.1. Nauseas y vomitos

La Asociacion Espafiola de Gastroenterologia define nausea como la sensacion
desagradable e inminente de vomitar, que puede culminar en el vomito o no. El vémito es definido
como la eyeccion enérgica del contenido gastrointestinal a través de la boca, por medio de

contracciones involuntarias de la musculatura abdominal y toracica.>® €

Esta complicacion representa la segunda causa de queja entre los pacientes, por lo que

se ha llamado el gran pequefio problema. La incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios en
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la cirugia sin profilaxis es de aproximadamente el 30% y hasta un 80% en pacientes de alto riesgo,
y continta a pesar del uso de farmacos profilacticos en grupos de alto riesgo. Ademas, suele

retrasar el alta, retrasa el egreso e incluso conduce a mayores gastos de hospitalizacion.®%>°

Fisiopatologia: el vomito persistente puede causar anomalias electroliticas y
deshidratacion; con la contraccion de los musculos de la pared abdominal se ejerce cierta tension
en las lineas de sutura y se provoca hematomas debajo de las aletas quirargicas. El paciente
corre el riesgo de aspiracion pulmonar de vomito si los reflejos de las vias respiratorias estan

deprimidos, por efectos de los anestésicos.>®

Puede ser desencadenado por diversos estimulos como los farmacos, alteraciones
metabdlicas como hipoxemia, toxinas bacterianas o radioterapia. El estimulo puede influir
directamente en el centro del vémito o en la zona de quimiorreceptores, en el suelo del cuarto

ventriculo.°

El riesgo de sufrir nauseas y vomitos se relaciona con tres grupos de factores que
dependen tanto del paciente, de la técnica anestésica como del tipo de cirugia. Con respecto al
paciente, predominan en mujeres, en pacientes no fumadores, con antecedente de nausea y

vomitos o cinetosis, historia de migrafia y ansiedad preoperatoria.>®

En cuanto a los factores relacionados a la anestesia, es el uso de anestésicos volatiles,
uso de oxido nitroso, dosis de neostigmina mayor a 2.5 mg, utilizaciébn de opiaceos intra y
postoperatorio, uso de AINES. Acerca de los factores relacionados con la cirugia, es una cirugia
extensa y por cada 30 minutos de incremento del tiempo quirdrgico, el riesgo de desarrollar
nauseas y vomitos es del 60% sobre el valor basal estimado. Con respecto a los procedimientos
quirdrgicos relacionados a mayor riesgo, son los procedimientos intraabdominales,
laparoscopicos, ortopédicos, ginecoldgicos, otorrinolaringoldgicos, tiroides, cirugia plastica, de

mama y procedimientos neuroquirdrgicos.>®

El uso de opioides ha demostrado ser uno de los factores asociado a nauseas y vomitos
postoperatorios, sin embargo, actualmente la analgesia multimodal permite disponer de multiples
técnicas y recursos analgésicos AINES, lo que permite dejar de lado el uso de opioides y

minimizar el riesgo de nausea y vomitos.5°

Tratamiento: existen estudios que indican que hay 8 farmacos que reducen las nduseas y
vOomitos posoperatorios, los cuales son droperidol, ciclizina, granisetron, metoclopramida,
ondasetron, tropisetron, dolasetron y dexametasona. Sin embargo, el mecanismo antiemético de

la dexametasona no esta claro. Hay estudios que indican que los corticoesteroides inhiben la
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sintesis de prostaglandinas y pueden estar implicados en la liberacién de endorfinas, que el

elevan el estado de animo y estimulan el apetito.®

La hidratacion durante la cirugia es muy importante, con esto se logra reducir el riesgo de
nauseas y vOmitos postoperatorios, ademas de prevenir la hipotensién, que asociada a
bradicardia pueden provocar la activacion de centro del vomito. Existen estudios de metaanalisis
gue demuestran que con la infusidn de cristaloides se reduce la aparicion de esta sintomatologia

y la necesidad de tratamiento de rescate de lo mismo.%°
4.1.2.2. Dolor

La Asociacion Internacional de Estudio del Dolor define el dolor como “Una experiencia
desagradable asociada con el dafo tisular real o potencial, con componentes sensoriales,
emocionales, cognitivos y sociales”. Por lo tanto, el dolor referido en el postoperatorio es un tipo
de dolor agudo y es un factor que retarda en la recuperacion del paciente postquirargico por las

consecuencias fisiopatoldgicas.®!

Con respecto a la fisiopatologia, el dolor que es presentado en este tipo de cirugia es de
naturaleza compleja, formado por tres componentes clinicamente separados que son el dolor
incisional o dolor somatico, por las lesiones que se producen a nivel de la pared abdominal; dolor
intraabdominal profundo o bien dolor visceral, es generado por la manipulacién o reseccién

visceral y por altimo el dolor referido en el hombro.

Este es un dolor referido, es generado por la distensién de los grandes vasos y nervios
gue se produce durante la instauracién del neumoperitoneo, la irritacién del nervio frénico por la
acidez peritoneal ocasionada por la reaccién entre el diéxido de carbono y el agua, por la traccion
de los ligamentos coronario y triangular del higado. Este es ocasionado por la expansién y
colecciéon subdiafragmatica de dicho gas, lo que provoca la omalgia, dolor referido hacia el

hombro.5?

Acerca del tratamiento, existen estudios que comprueban que, si se realiza una infiltracién
con anestésico local a nivel de las zonas de insercién e inervacion de los trécares, mediante la
introduccion del instrumental laparoscépico a la cavidad abdominal, se reduce el dolor causado

por la lesién de la pared abdominal y esta exenta de efectos adversos a las dosis habituales.5!

La infiltracién de un anestésico local intraperitoneal en la regién subdiafragmética reduce
el dolor referido en el hombro hasta por 48 horas, aunque depende mucho del volumen del
anestésico aplicado y su absorcién a través de la superficie peritoneal, después de la cirugia

laparoscopica, aungue no se modifica el dolor abdominal.®!

26



El uso de dexametasona intraoperatoria se recomienda para el control del dolor
postoperatorio, con un grado de evidencia B. Los estudios han demostrado alivio y efectividad
por hasta 48 horas después de la intervencién quirdrgica; adicionalmente se ha demostrado una

reduccion de nauseas y vomitos. 62

Es por ello por lo que se han desarrollado multiples protocolos a nivel mundial que
conllevan al uso de numerosos mecanismos simultaneos de control del dolor que actdan
sinérgicamente para mejorar el efecto analgésico y reducir la dosis de cualquier agente Unico. La
analgesia multimodal propuesta implica la combinacion de antiinflamatorios no esteroideos,
paracetamol, anticonvulsivos y bloqueadores de los canales de calcio, que se dirigen a diferentes

receptores del dolor y vias de transmision del dolor a nivel periférico y central.®?
4.1.2.3. Hipotermia

La hipotermia es causada por la exposicién a temperaturas frias en extremos durante
largos periodos y se presenta con mayor frecuencia en el postoperatorio de la cirugia
laparoscépica por la reduccion de la temperatura del cuerpo bajo el efecto de anestesia general.
Inciden también las bajas temperaturas que se producen en los quiréfanos y la administracion de

soluciones endovenosas a temperaturas bajas temperaturas.®?

Sin embargo, la introduccion de dioxido de carbono (CO2)a la cavidad abdominal
disminuye la temperatura corporal como efecto de la aplicacion del gas. Por ello, se conoce que
por la administracién de cada 50 litros de dioxido de carbono (CO2), hay un descenso de la
temperatura corporal de aproximadamente 0,3°. Por eso se observa con frecuencia pacientes en
las salas de recuperacion postanestésica, que refieren sentir mucho frio y la mayoria se refieren

tremorosos.6?

Es importante la calefaccion del paciente a su llegada a esta sala de recuperacion,
ademas de la administracion de oxigeno por canula binasal, para evitar el temblor causado por
el efecto de ascenso del consumo de oxigeno, lo cual es dafino y negativo sobre todo en
pacientes de la tercera edad y cardiépatas. En segundo plano al procedimiento laparoscopico

pueden surgir complicaciones, para las cuales el anestesidlogo debe prepararse.®
4.1.2.4. Enfisema subcutaneo

Se trata de la presencia de aire en los tejidos submucosas y subcutdneos de manera no
fisiologica. La literatura los explica como una tumefaccién que afecta térax en inicio, cuello, cara
y podria expandirse al periorbitario, mediastinico, pericardico o toracico, planos faciales y

espacios aponeuréticos®’.
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La etiologia es cambiante y puede ser inducida, mediante trauma intraoral y extraoral y
barotrauma que, estan adaptados al uso de instrumentos rotarios durante una operacién
quirargica. Los efectos varian cambian conforme de la evolucién de la entidad debido al vinculo
gue existe entre los distintos planos anatémicos y espacios aponeurdticos. Existen otras
manifestaciones que puede presentar esta entidad, como distensiones venosas, hipotension,

hipercapnia, acidosis, neumotérax, embolia, taponamiento cardiaco y mediastinitis necrotizante.®’

Las manifestaciones clinicas del enfisema subcutaneo se observan como un aumento de
volumen subito y crepitante, el cual se puede identificar con la palpacién y puede doler. Se puede
reconocer el signo de Hemman a la auscultacion, lo que significa un crujido o burbujeo
ocasionado por el ingreso del aire a los tejidos subcutaneos. Los sintomas mas frecuentes son:
dolor toréacico, odinofagia y disnea. Mientras que las manifestaciones menos frecuentes son:
odinofagia, disartria con disfonia en menor frecuencia y disfagia. Se acostumbra a realizar
examenes imagenoldgicos como radiografias laterales de craneo, luego de cuello, tele de térax
donde se observa el signo de la hoja de Gingko®’para confirmar el diagndstico y conocer la

evolucion de la enfermedad.®”

Los tratamientos varian dependiendo del clinico, lugar y si existe afectacién cardiaca o
respiratoria para determinar la conducta para seguir. Los tratamientos para el enfisema
subcutaneo sin afectacion cardiaca o0 respiratoria suelen manejarse con analgésicos,

antibioticoterapia y reposo absoluto 7.
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CAPITULO 5. TRATAMIENTO PARA LAS COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON ANESTESIA EN PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS POR VIA LAPAROSCOPICA

SUMARIO

e Tratamiento para alteraciones hemodinamicas
e Tratamiento para alteraciones respiratorias

e Tratamiento para alteraciones cardiacas

e Tratamiento para alteraciones de funcion renal

En este capitulo se recopila informacion para el tratamiento de las complicaciones provocadas por
la alteracion de la fisiologia al provocar el neumoperitoneo, la cirugia laparoscépica actualmente se ha
considerado como avance en cuanto a métodos quirdrgicos parte de la medicina moderna, sin embargo,
esto implica actualizacién en cuanto a la anestesia, ya que existen medidas que pueden implementarse
para disminuir los factores de riesgo que contribuyen a las complicaciones tanto intraoperatorias como

postoperatorias, que al final forman parte de un tratamiento preventivo.

5.1. Definiciones

5.1.1. Tratamiento para alteraciones hemodinamicas

Se ha considerado la importancia fisiolégica de un estado de volumen plasmatico
Optimo durante procedimientos quirargicos, para la adecuada perfusion de los tejidos y las
acciones diarias de los anestesidlogos para mantenerlo. Las acciones terapéuticas muchas veces
van encaminadas a reponer no solo el volumen perdido de sangre, sino también las pérdidas

insensibles de liquidos; asi pues, surgen nuevos dilemas de riesgo-beneficio.®®

Las estrategias de administracion de fluidos no deben ser basadas en formulas inflexibles;
por el contrario, deben ser individualizadas en cada paciente. Existen factores por considerar
como el tipo de procedimiento quirtrgico, la duracién de este, la comorbilidad preexistente y el
rumbo probable que siguen los pacientes en el posoperatorio. Tebricamente, las pérdidas deben
reemplazarse con soluciones cristaloides o coloides para mantener el volumen intravascular,

hasta que el peligro de anemia supere los riesgos de la transfusion.5®

Al elegir el sustituto del plasma se toma en cuenta la duracién de accion y costo, asi como
la funcion de la eficacia macro y microcirculatoria. Mientras que, los cristaloides isoosmoticos
estan construidos, de manera principal por cloruro de sodio al 0.9% y solucion de lactato Ringer.
Estos se difunden en todo el compartimiento extracelular, por lo que tienen como resultado un

llenado vascular de cuatro a cinco veces menor que los coloides, los cuales requieren menores
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volumenes de perfusion, con una menor elevacion de la presion arterial pulmonar de oclusion y

la correccion de la deshidratacién extravascular siempre asociada.®®

Sin embargo, como la correccion de la hipovolemia y de los cambios en el equilibrio &cido-
basico y electrolitico son lentos, se ha determinado que los cristaloides como Unicos sustitutos
plasmaticos, ya que a menor volumen de reposicion necesario si se usan de formas asociadas
coloides y cristaloides, el mayor tiempo de estancia vascular de los coloides y el menor grado de

edema tisular con el uso de estos altimos sustitutos.®®

La eficacia de la reposicion de volumen en los estados de shock depende de las
caracteristicas cinéticas de cada sustituto plasmatico y de factores sistémicos que, regulan el flujo
transcapilar de fluidos a nivel de la microcirculacion. Por ello, se debe mejorar el entorno de la
microcirculacion y evitar estados de hipoperfusion e hipoxia titulares para normalizar los
coeficientes de flujo transcapilar y proteger los efectos adversos y clinicos que generen de los

sustitutos plasmaticos administrados.®®

Ademas, la albumina humana es el prototipo de las soluciones coloidales, se asume que,
de cierta manera, los coloides sintéticos tratan de remedar la accion fisiolégica sobre la dindmica
del agua. Desempefian una presion oncotica en el espacio vascular para detener agua, y con
posibilidad de atraerla al espacio intersticial. La albumina es la mas utilizado, pero también los

coloides mas usados para el reemplazo de liquidos son las gelatinas, dextranos y almidones. 8

Por esta pauta de reposicion pueden manifestarse complicaciones, las cuales en la
mayoria de las veces son resueltas de manera voluntaria. Sin embargo, otras complejidades se
solucionan con la administracion de diuréticos y otras formas de soporte especifico conforme el
o6rgano que esta afectado, al mostrar mala distribucién de fluidos administrados como edema

conjuntival, edema agudo pulmonar y periféricos.®®

Desde la Guerra de Vietnam, registrada después de la segunda mitad del siglo 20, se
confirmaron los efectos deletéreos de la agresiva administracion de fluidos, porque aparecio el
“‘pulmén de Da Nang” ahora nombrado sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). Por ello,
el edema pulmonar no cardiogénico complica el intercambio de gases pues hace que el pulmén

sea mas sensible a las neumonias y otras enfermedades.®®

Asi como extiende el estado de edema en el posoperatorio de pacientes intervenidos de
ileon, porque detiene el vaciamiento gastrico y aplaza el inicio de la nutricion enteral. Mientras, el
edema de tejidos blandos prorroga el proceso de cicatrizacion incluidas las anastomosis, el

drenaje linfatico y la oxigenacion local.®®
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Estudios desarrollados para evaluar la evolucién posoperatoria sefialan que, con la
limitacion de fluidos se registran menos complicaciones, agudas o a largo plazo; mientras que
otras investigaciones demuestran que, con la administracion generosa de estos se logra la normo
volemia y una mejor evolucién posoperatoria. Analisis recientes proponen que los métodos y
estrategias usadas en la actualidad resultan en excesiva administracion de ambos: fluidos y
electrolitos, y tiene consecuencia el aumento de peso posoperatorio por el uso inadecuado. Sin
embargo, aln no hay lineamientos especificos que garanticen la menor tasa de complicaciones

para tratar al paciente durante el intraoperatorio.5®
5.1.2. Tratamiento para alteraciones respiratorias

El 75 por ciento de pacientes sometidos a anestesia general o induccion con bloqueadores
neuromusculares, presentan modificaciones en la funcién pulmonar y pueden desarrollar, de
inmediato, atelectasias después de la induccién. El sindrome de distrés respiratorio agudo es la
causa mas comun de insuficiencia respiratoria postoperatoria y posee alta morbimortalidad, pese

de las medidas preventivas.®’

Actualmente, el sindrome de distrés respiratorio es el resultado de una lesién en el epitelio
alveolar y endotelio capilar con alteraciones en el sistema inmunitario, aumento de neutrdfilos que
a suvez aumentan las citocinas, que provocan a través de factores como endotelina, angiotensina
2 y fosfolipasa A-2 el aumento de permeabilidad vascular, la destruccién microvascular, que

ocasionan dafio pulmonar por hipoxia.®’

En cuanto a la atelectasia como mecanismo desencadenante de la hipoxia es secundario
al shunt; es la persistencia de hipoxemia pese al suministro de oxigeno al 100 por ciento, pues

existe una mezcla de sangre oxigenada con sangre desoxigenada que provoca hipoxia. >’

En la practica de anestesia se utilizan maniobras de reclutamiento pulmonar, cuya
finalidad es reabrir las vias areas colapsadas del pulmén. Existen diferencias importantes entre
las maniobras de reclutamiento en el paciente con sindrome de distrés respiratorio del adulto y

en paciente sano durante una anestesia general.®®

La mayoria de las maniobras de reclutamiento se clasifican en tres grandes grupos: existe
la maniobra de reclutamiento (MR) con pocos ciclos de ventilacién a muy alta presion, la cual es
equiparable a las aperturas que se han realizado, al insuflar manualmente con la bolsa del
pulmén. También estan las maniobras de reclutamiento de insuflacidon sostenida o presién
positiva continua de las vias respiratorias (CPAP), y por ultimo las maniobras de reclutamiento

escalonadas o de multiples escalones progresivos, en las que se mantiene fija una presion de
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ciclado o delta de presién y se incrementa la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) paso

a paso.%

Se han realizado estudios e incluso metaanalisis donde se evaluaron niveles altos y bajos
mantenidos durante toda la ventilacién, sin importar el modo ventilatorio. Se evidencia que el uso
de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 4 a 6 centimetros de agua (CmH20) esta
asociada a una disminucion de morbimortalidad tanto a largo como corto plazo y, por lo tanto,

existe relaciéon con una disminucioén en la estancia intrahospitalaria.®’

5.1.2.1. Tratamiento para embolismos gaseoso

Lo primero es avisar al equipo quirtrgico, ya que deben estar informados en todo
momento. Luego se retira el neumoperitoneo, se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo
con la finalidad de liberar el tracto de salida de la arteria pulmonar, para que las burbujas se
desplacen hacia el 4pex del ventriculo derecho y asi mismo, en caso de embolia paradéjica, se

disminuye el riesgo de embolia en territorio cerebral.4"4®

Se debe iniciar la fraccion inspirada de oxigeno (FiO-) al 100%, ya que la hiperventilacion
combate la hipoxia y la hipercapnia producida por el aumento slbito del espacio muerto; ademas,
la presion arterial sistémica debe mantenerse, para lo que puede ser necesaria la administracion

de volumen y de agentes vasoactivos, de acuerdo con las circunstancias clinicas.

Se confirma el diagndstico con un ecocardiograma transtoracico o transesofagico, por lo
gue, con el paciente estable, se coloca un catéter arterial pulmonar con aspiracion en sus pasos
por diversas cavidades del corazon derecho y la arteria pulmonar. Es la terapia mas eficaz y
apropiada. En caso de falla ventricular derecha y una vez estabilizada la presion arterial sistémica

sera posible utilizar vasodilatadores pulmonares de tipo epoprostenol inhalado.*’

En el caso de paro cardiaco se deberd iniciar el algoritmo del soporte vital cardiovascular
avanzado (ACLS). El dafio neurolégico y coronario se ha visto reducido en cierto grado por el

tratamiento inmediato en camara hiperbarica.*’

5.1.3. Tratamiento para alteraciones cardiacas

Las bradiarritmias graves exijan tratamiento, ellas han sido reportadas apenas en un 0,4%
de los pacientes sometidos a la anestesia general. Estos responden bien a las medidas
farmacoldgicas o al marcapaso transesofagico atrial y raramente exigen un marcapaso
transvenoso definitivo, incluso en presencia de bloqueo bifascicular asintomatico o bloqueo de la

rama izquierda preoperatoria. Se estima que las taquiarritmias perioperatorias estan asociadas a
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una morbilidad significativa, debido a que un fuerte nimero de pacientes intervenidos con cirugia
cardiaca o no cardiaca presentan dichas arritmias. Por ello, se deben administrar con mucho
cuidado los antiarritmicos porque provocan arritmias. Para el manejo de estas condiciones es

vital la prevencioén de la bradicardia y la correccion de alteraciones electroliticas®®.

Después del diagndstico de las arritmias es esencial identificar cudles son benignas y
cudles traen consigo el riesgo de muerte subita. Por ello, la eleccion de los agentes anestésicos
es de suma relevancia para disminuir los episodios taquiarritmias. Es importante la prevenciéon
tanto como el tratamiento de las arritmias, porque durante la prevencion se reconocen los factores
de riesgo y son seleccionados, de manera adecuada, los medicamentos y el monitoreo

correspondiente.®°

En pacientes de riesgo para un intervalo QT largo debe haber un electrocardiograma de
base reciente. Ademas, es indispensable que los electrolitos estén bajo seguimiento y corregidos
cuando sea necesario. El monitoreo de la funcién hepatica y renal es muy relevante en pacientes
gue usan medicamentos que pueden producirles arritmias. Ademas, las dosis deben ser
ajustadas siempre que sea necesario. La extension del intervalo QT debe ser observado bajo
lupa por el anestesi6logo mediante varios farmacos que potencialmente extiendan ese intervalo,

o la interaccion entre ellos podria ser catastréfica °.

La taquicardia supraventricular (TSV) responde al tratamiento con adenosina, mientras
gue la fibrilacién auricular (FA) no, aunque en ambos casos, la frecuencia sea controlada por
betabloqueantes o bloqueantes del canal de calcio. El uso de farmacos de clase “1a” esta
gradualmente entrando en baja por su relacion riesgo beneficio no muy favorable. Los farmacos
de la clase “1b”, como la lidocaina, todavia estan siendo ampliamente usados en el quiréfano

para tratar las taquiarritmias ventriculares.®®

Los farmacos de la clase “1¢” no deben ser usados en los pacientes con enfermedad
cardiaca estructural, debido al alto riesgo de proarritmia. Para la taquicardia supraventricular
(TSV) pueden ser usados betabloqueantes o bloqueantes del canal de calcio cuando lo que se
guiere es reducir la frecuencia cardiaca. La amiodarona y el sotalol forman parte de la clase Ill,
prolongan el potencial de accion y la repolarizacion, y estan entre los antiarritmicos més utilizados
actualmente. La digoxina, el magnesio y la adenosina poseen propiedades antiarritmicas Unicas

y la digoxina raramente encuentra una indicacion para su uso perioperatorio °.

Mientras que, el magnesio y la adenosina son cada vez mas utilizados durante la fase

perioperatorio, bajo indicaciones que deben ser tomadas muy en cuenta. La conducta en las
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arritmias perioperatorias no siempre incluye el uso de los antiarritmicos, aunque ellos no deban

ser postergados cuando haya una indicacion en ese sentido .

5.1.4. Tratamiento para alteraciones de funcion renal

La absorcién de CO2 en el neumoperitoneo reduce el flujo renal cortical y medular con
una reduccion transitoria del filtrado glomerular incluso del 50% durante la cirugia laparoscopica,
por lo que la excrecion urinaria y la tasa de aclaracion de creatinina presentan reduccion
transitoria. Sin embargo, esta es una situacion completamente reversible, que desaparece en
cuanto se elimina el neumoperitoneo; sin embargo, cuando la presién intraabdominal excede los
15 mmHg la funcion renal puede recuperarse hasta pasar dos horas, ya finalizado el

procedimiento.6 54

Los mecanismos descritos que provocan las alteraciones renales son compresion del
parénquima renal y vasculatura renal, un incremento de hormona antidiurética (ADH), la
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona y el descenso del gasto cardiaco, por lo que
puede llegar ocasionar un fallo renal agudo, con mayor porcentaje en pacientes que ya tienen

una funcion renal alterada.*®

El mejor tratamiento y prevencién es mantener una adecuada perfusion renal, por lo que
es importante una adecuada precarga. Se debe evitar la hipotension arterial y prolongada y la

apariciéon de hipovolemia o hipoxia.®
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CAPITULO 6. ANALISIS

En este ultimo capitulo se presenta un analisis de la informacion que se recopilé en los
capitulos anteriores respecto a las técnicas anestésicas utilizadas en la cirugia laparoscopica, los
beneficios y los efectos adversos de las dos técnicas’ que generan en el paciente al momento de
ser sometido a la cirugia laparoscoépica. Se recopilé informacién acerca de las etapas de la
anestesia, ya que algunas de las complicaciones se pueden generar en las diferentes etapas®.
Es una razon de sobra para conocer los cambios fisiolégicos durante la anestesia en pacientes
sometidos a cirugia laparoscoépica, ya que existen alteraciones hemodinamicas, respiratorias,

funcion renal, todos en respuesta al neumoperitoneo®:.

Es importante reconocer tempranamente los signos y sintomas que se manifiestan en el
paciente, las complicaciones tanto intra como posoperatorias, para lograr una estabilizacion del
paciente. Ademas, brindar tratamiento oportuno tanto a las complicaciones como resolver y
estabilizar al paciente, para terminar la cirugia o bien que el paciente tenga una adecuada y pronta

recuperacion“®,

La técnica anestésica empleada en la cirugia laparoscopica dependera tanto de la
experiencia del anestesidlogo como de la decisibn del paciente y, por supuesto, de
comorbilidades asociadas en el paciente, por lo que puede estar contraindicada una de las
técnicas de anestesia. La mas utilizada es la anestesia general, ya que permite un mejor control
de la respiracién, una ventilacién contralada y disminuye el riesgo de hipoventilacion y
regurgitacion ligada a la presion intraabdominal, con efectos de relajacion muscular y depresién
del reflejo. Disminuye o evita el dolor referido a hombro o cuello debido al efecto del didéxido de

carbono subdiafragmatico.”8

En cuanto a las complicaciones que se pueden dar por el blogqueo raquideo o epidural,
una de las que tiene mayor incidencia es la hipotension, ya existe un riesgo de hipotension con
efectos del neumoperitoneo. Existen mas complicaciones como nauseas y vomitos, retencion
urinaria, lumbalgia, cefalea post puncién, temblores y escalofrios, toxicidad sistémica por
sobredosificacion, bloqueo extenso por migracion cefalica del anestésico que provoca parada
cardiorrespiratoria. Por estas razones se prefiere la anestesia general en las cirugias

laparoscopicas.*®

Es importante conocer el estado fisico, clinico y anestesioldgico del paciente, ya que para
la anestesia existen contraindicaciones absolutas como el estado de shock séptico o
hipovolémico; las patologias cardiorrespiratorias pueden ser una contraindicacion absoluta o

relativa. La obesidad no se considera contraindicacion absoluta, sin embargo, los anestesiélogos
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recomiendan hacer a pacientes una evaluacion cardiovascular y respiratoria previa al acto

anestésico.*

Existe contraindicacién en la posicion de Trendelemburg, principalmente en hipertension
endocraneana e intervenciones o traumas craneoencefalicos recientes, glaucoma. En pacientes
con antecedente de enfermedades pulmonares debe existir una prueba de funcién pulmonar
previa que permita evaluar los riesgos de hipercapnia, acidosis respiratoria e incluso hipoxemia

severa. %!

Ademas, se conocen patologias gastrointestinales que aumentan el residuo o el reflujo
gastricos. Es importante administrar medicamentos que aumenten el tono del esfinter esofagico.
En el embarazo la hiperinflacién no estd recomendada, sobre todo en el segundo y tercer

trimestre.?*

Con el proceso de induccion anestésica se debe realizar una intubacién traqueal en los
primeros 60 segundos transcurridos desde la administracion de los farmacos, ya que estos
comprometen los reflejos laringeos; sin embargo, investigaciones no han dejado claro el riesgo
de aspiracion cuando la intubacién se produce entre los 60 y 120 segundos de la administracion
de los farmacos. Por todo ello, durante la cirugia laparoscopica el monitoreo cardiaco, la toma
de presion, el monitoreo respiratorio sobre todo de las presiones de las vias respiratorias debe
ser constante y efectivo. El uso de capnégrafo no se debe subestimar, ya que este mide presiones

de diéxido de carbono. %

Al momento de inicio de la cirugia, diversas investigaciones han demostrado que al
provocar el neumoperitoneo se producen alteraciones hemodinamicas, respiratorias, metabdlicas
y renales. El neumoperitoneo provoca consecuencias con efectos fisicos, quimicos y biolégicos,
ya que el aumento de presion intraabdominal induce una respuesta de estrés hemodinamico,
altera el retorno venoso, disminuye el gasto cardiaco y provoca aumento de la presion arterial

media, sumado al aumento de resistencia vascular sistémica.3!

En distintos estudios e investigaciones se ha demostrado que una presién de dioxido de
carbono de hasta 12 milimetros de mercurio es la presion adecuada para la mayoria de los
pacientes sometidos a este procedimiento quirdrgico y minimiza los efectos adversos en los
pacientes, ya que en pacientes jovenes y sin comorbilidades la retencién de diéxido de carbono

es minima. 3334

La mayoria de las complicaciones intraoperatorias tienen alta mortalidad y morbilidad; sin
embargo, es menor porcentaje de incidencia en comparacibn con las complicaciones
posoperatorias. Durante el neumoperitoneo se produce una reduccién del flujo venoso portal, que
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provoca hipoperfusién hepatica que puede producir una lesién aguda del hepatocito si el tiempo

operatorio es prolongado.*®

Esta lesion se produce no solo por la disminuciéon del flujo portal sino por la lesiéon
isquémica de reperfusion sobre las células de Kupfer. La importancia clinica del descenso del
flujo sanguineo hepatico puede reducir la sintesis proteica, asi como el metabolismo de agentes
farmacolégicos. La alteracion de la funcion hepatica en estudios se ha descrito con la elevacién
transitoria de las enzimas hepdticas, sin significancia clinica posterior, salvo en enfermos con

funcion hepatica preoperatoria muy deteriorada. 4

Las alteraciones cardiovasculares que se dan en el paciente son efectos que se combinan
tanto por el neumoperitoneo, como efectos de farmacos anestésicos, posicion del paciente y la
hipercapnia secundaria al dioxido de carbono e incluso una respuesta neurohumoral. Por lo tanto,
entre los factores que pueden controlarse esté la presion del diéxido de carbono, uso adecuado

de los medicamentos anestésicos e incluso la posicion del paciente. 46

En cuanto a las alteraciones del ritmo cardiaco, la taquicardia tiene un porcentaje de
9.17% de las complicaciones intraoperatorias. La taquicardia se produce debido al retorno venoso
ocasionado por la disminucion del gasto cardiaco, por lo tanto, como mecanismo compensatorio
aumenta la frecuencia cardiaca. La bradicardia tiene un porcentaje de 37.68% de las arritmias
cardiacas. Debido a la estimulacion vagal durante la insuflacion de la cavidad abdominal, la
hipercapnia que esta asociada a acidosis, que provoca disminucién de la contractilidad

cardiaca.*’“8

Entre las complicaciones con alta mortalidad se presenta el embolismo gaseoso, el cual
se produce durante el neumoperitoneo. Produce pequefios émbolos en la circulacién pulmonar,

lo que puede causar falla ventricular derecha y llevar al colapso cardiovascular subito. 4’

Entre las complicaciones respiratorias, se ha evidenciado que el neumotérax tiene una
incidencia de 0.01 a 0.4%; sin embargo, esta relacionado en adultos a procedimientos realizados
cerca del diafragma, ya que se pueden generar lesiones accidentales. En cuanto a casos
pediatricos, es mas frecuente en la reparacién de hernia hiatal, ya que se abren conductos
embrionarios pleuroperitoneales. Los signos que llevan al diagnéstico son cambios en los
pardmetros ventilatorios y enfisema subcutaneo, ya que los cambios hemodinamicos son signos

tardios. %8

El barotrauma es una complicacién que puede ocurrir tempranamente, la cual esta

asociada a los insufladores e hiperinflacién. Se hace evidente con la falta de desplazamiento del
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diafragma; como signos de mal prondstico estan las arritmias cardiacas y como signos tardios,

los trastornos del equilibrio acido basico. *’

Aun asi, las complicaciones postoperatorias son mas faciles de tratar y menos severas;
sin embargo, afectan en el tiempo de recuperacion del paciente e incluso pueden influir en el
aumento de gastos intrahospitalarios. El dolor postoperatorio es la principal complicacién, ya que
esta formado por tres componentes: dolor somatico, visceral y dolor referido. Estudios recientes
hacen referencia a tratar los tres: para el dolor somatico, infiltracion de anestésico local, que
disminuye el dolor en un alto porcentaje. La irrigacion con anestésico local intraperitoneal en el
area subdiafragmatica reduce el dolor en el hombro hasta por 48 horas. Estudios con grado de
evidencia B han recomendado el uso de dexametasona intraoperatoria para controlar el dolor

postoperatorio.®®

Las nduseas y vémitos postoperatorios, segun estudios realizados, tienen una incidencia
del 30% y en pacientes de alto riesgo, hasta un 80%. Se ha observado que esta complicacion
predomina en mujeres, en pacientes no fumadores, pacientes con historia de migrafia y ansiedad
preoperatoria e incluso de opioides. Sin embargo, actualmente existen estudios que indican que
el uso de dexametasona profilactica al inicio de la anestesia disminuye la incidencia de nauseas

y vomitos. 5%€0

La hipotermia es una complicacion con una alta incidencia en el posoperatorio, la cual es
causa de disminucion de produccion de calor del organismo bajo anestesia general, bajas
temperaturas en quir6fanos, administracion de soluciones endovenosas a bajas temperaturas y
la administracion del dioxido de carbono. Por tanto, se recomienda abrigar adecuadamente al

paciente, ademas de administrar oxigeno. ¢!

Una de las complicaciones con mayor morbilidad posoperatoria es el enfisema
subcutaneo, ya que entre las manifestaciones clinicas puede presentar distensiones venosas,
hipotension, hipercapnia, acidosis metabdlica, neumotdrax, embolia, taponamiento cardiaco e
incluso mediastinitis necrotizante. Los tratamientos para el enfisema subcutaneo sin afectacién

cardiaca o respiratoria pueden manejarse con analgésicos, antibioticoterapia y reposo absoluto.®’

Es importante conocer las alteraciones y complicaciones de los factores externos, como
las comorbilidades que afectan o favorecen las complicaciones. También se debe saber
identificar tempranamente cada una de las complicaciones para establecer un tratamiento
oportuno, pensando en el bienestar del paciente y no sumar otra alteracion a la que tiene y la

razén por la que es sometido a este tipo de procedimiento quirtrgico.
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El tratamiento para las alteraciones hemodinadmicas y de la funcién renal es una adecuada
hidratacién para un volumen plasmatico éptimo, para tener una adecuada perfusién de los tejidos.
Sin embargo, no se debe exceder la administracion de soluciones, ya que se genera sobrecarga,

gue en la mayoria de los casos se resuelve espontaneamente o bien con uso de diuréticos.

En cuanto al tratamiento para las alteraciones respiratorias, ya que la principal
complicacién es el distrés respiratorio se puede resolver con una adecuada oxigenaciéon y las
maniobras de reclutamiento pulmonar. Entre las alteraciones respiratorias se puede mencionar
el embolismo gaseoso. Con el tratamiento se busca mantener la adecuada perfusién a los tejidos.
Se debe iniciar el FiO; al 100%, ya que la hiperventilacién combate la hipoxia y la hipercapnia, en
conjunto con la administracion de volumen y farmacos vasoactivos con el fin de estabilizar al

paciente para colocar el catéter arterial pulmonar. °’

En cuanto a las arritmias cardiacas, los farmacos anestésicos controlan estas
alteraciones; sin embargo, puede existir la taquicardia supraventricular, que esta asociada a una

morbilidad significativa, donde el farmaco de eleccion es la adenosina. ©°

Conocer las alteraciones, identificarlas tempranamente y brindar el tratamiento adecuado
para resolver cada complicacion, tanto intraoperatoria como postoperatoria, permitira tomar las
medidas de prevencion adecuadas, disminuir el riesgo de mortalidad y morbilidad en los pacientes

sometidos a estos tratamientos quirdrgicos. %% 7
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CONCLUSIONES

La mayoria de los estudios concluye que la técnica de anestesia mas estudiada y utilizada
en los procedimientos quirdrgicos laparoscopicos es la anestesia general, ya que reduce las
complicaciones hemodinamicas y respiratorias a consecuencia del neumoperitoneo. A su vez, la
intubacioén orotraqueal y la ventilacion controlada disminuirian las repercusiones a nivel del
sistema respiratorio, en conjunto con la reduccién del reflujo gastrico. Aunque esta técnica es la
mas costosa y dificulta el manejo de algunas complicaciones, ya que contribuye produccion de
nauseas y vomitos; y en comparaciéon con el bloqueo epidural o raquideo, existen menos estudios
e informacion respecto a sus complicaciones y tratamiento, por lo que se puede concluir que es

una de las razones por las que se prefiere el uso de anestesia general.

Segun los Estudios revisados concluyen que en cuanto a la evaluacién preanestésica se
debe realizar una evaluacién completa del paciente que sera intervenido quirdrgicamente,
incluyendo examen fisico, revisién de examenes de laboratorio e imagen preoperatorios, ya que
esto permite tomar medidas ante posibles complicaciones, disminuir el riesgo de mortalidad y
morbilidad en los pacientes sometidos a cirugia laparoscopia. Este paso es importante no solo
para el anestesi6logo sino para el cirujano, ya que se evalla riesgo beneficio tanto de la técnica

de anestesia como de la técnica quirlrgica.

Al analizar estudios se concluye que las complicaciones que se pueden dar tanto
intraoperatorias como postoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia laparoscopia se debe
tomar en cuenta las alteraciones fisiolégicas que se producen por el neumoperitoneo provocado
por la insuflacién con diéxido de carbono, ya que dependiendo de la posicién que opta el paciente
y la duracién del procedimiento quirdrgico laparoscopico en conjunto se evallGa la habilidad del
cirujano, que puede afectar el tiempo quirdrgico y la capacidad del anestesi6logo de actuar ante

las complicaciones que se presenten en el pre, trans y postoperatorio.

Segun la mayoria de los estudios se ha concluido que la complicacién postoperatoria con
mayor incidencia es el dolor posquirdrgico. Esta complicacion no es mortal, pero es la que
provoca mayor retardo en la recuperacion del paciente y mayor tiempo de hospitalizacién. El
origen de dicho dolor es multifactorial dicha complejidad frecuentemente se presentarse después
de este tipo de procedimiento. Posterior a la cirugia, el dioxido de carbono se acumula
mayormente en los espacios subdiafragmético e irrita el nervio frénico, referido mayormente el
dolor en hombro y espalda. La importancia radica en comprender el origen del dolor en beneficio
de disminuir la incidencia y reducir el sintoma, para contribuir a una recuperacion rapida del

paciente.
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En cuanto a las complicaciones mas frecuentes que segun estudios revisados la
hipotension arterial es la principal causa que puede llevar facilmente al paciente a un paro
cardiorrespiratorio. Por lo que uno de los tratamientos para las alteraciones hemodinamicas es el
adecuado manejo de liquidos intravenosos en el pre, trans y postanestésico, ya que muchos
farmacos anestésicos utilizados para producir hipnosis y sedacion pueden provocar hipotension
arterial y complicar la hemodinamia del paciente, esto aunado a las perdidas heméticas durante

la cirugia laparoscépica.
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RECOMENDACIONES

Debe realizarse una evaluacion preoperatoria en los pacientes adultos mayores de 40
afios, sobre todo a pacientes con enfermedades crénicas, como cardiopatias, enfermedades
respiratorias, pacientes con Obesidad. Aunque se ha demostrado que la obesidad no esta
contraindicada para la cirugia laparoscopica, los riesgos de mortalidad aumentan con estas
patologias y puede presentar mayores complicaciones que afectan en la recuperacion y la salud
del paciente, por lo que se recomienda realizar estudios sobre las alteraciones fisiologicas durante
la anestesia en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica que presenten obesidad, ya que es

una comorbilidad con mayor incidencia en los Gltimos afios.

Se recomienda realizar estudios que den a conocer las complicaciones relacionadas con
la anestesia raquideay epidural, sobre todo el manejo de dichas complicaciones, asi como valorar
muy bien las ventajas y desventajas de estas, ya que dependen de diferentes factores como el
tiempo quirdrgico y el procedimiento a realizar. Por lo tanto, es importante adquirir mayor
conocimiento en cuanto a las técnicas de anestésicas y el manejo de estas, asi como las

complicaciones asociadas.

Se recomienda la realizacion de estudio sobre el uso del capnografo, ya que este permite
vigilar las presiones de diéxido de carbono, a nivel pulmonar. Lo que nos permitiria reconocer
tempranamente los signos y sintomas de las complicaciones causadas por el neumoperitoneo y
asi evitar aumentos en los indices de mortalidad y morbilidad de este tipo de procedimientos

quirdrgicos.

Se recomienda realizar estudios respecto a efectos adversos en el uso de la
dexametasona, para el alivio del dolor, nauseas y vémitos postanestésicos, en pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica y que presentan comorbilidades como diabetes, ya que el uso
de glucocorticoides estd asociado a hiperglicemias. Sin embargo, es importante disminuir la
prevalencia de las principales complicaciones postoperatorias y se indicado el uso de la
dexametasona en la induccion de la anestesia para disminuir las nauseas, vomitos y ayudar al

control del dolor postoperatorio.

Se recomienda realizar estudios sobre el barotrauma, ya que es una de las complicaciones
existentes, pero poco frecuentes durante la anestesia en la cirugia laparoscépica, asi como sus
signos y sintomas que nos permitirdn hacer un diagnéstico temprano y eficaz, para evitar la

mortalidad en los pacientes sometidos a dicho procedimiento quirdrgico.
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ANEXOS

Tabla 1. Matriz del tipo de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo Término utilizado Numero de articulos
Todos los articulos “Anestesia en Cirugia Laparoscopica” 50
Tesis y libros de texto “Complicaciones anestesia and Cirugia 22
laparoscépica” [DeCS]
“videolaparocopyanestheticcomplications”
[MeSH]
Estudios observacionales 23
retrospectivos “Anestesia” “Complicaciones en cirugia
laparoscépica” [DeCs]
“Anesthesia in laparoscopic”
[MeSH]
Ensayo clinico controlado “laparoscopica” [DeCS] 1
Guia practica clinica “Anestesia general” [DeCS] 2
Ensayo clinico “Cirugia laparoscopica” [DeCS] 2

“Videolaparoscopycomplications” [MeSH]

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 2. Descriptores de busqueda para Complicaciones anestésicas en Cirugia laparoscopica

DeCS MeSH Calificadores | Conceptos Operadores
relacionad l6gicos
“Complicacion | “anesthetic complications” Complicacion | Complicaci AND
es anestésicas” es ones intra y | “Videolaparoscopy
anestésicas postoperato | AND complication”
“Cirugia “Videolaparoscopy” rias
laparoscopica” Complicacion “Anesthetic  AND
“Videolaparoscopy es en cirugia | Alteracione | videolaparoscopy”

“Complicacion | complications” por S
es videolaparosc | respiratoria | “Intraanesthetic
laparoscépicas | “videolaparocopyanestheticcom | Opica S AND
7 plications” postanesthetic

“Complicacion

Complicacion
es s

Alteracione

AND complications”

es por anestésicas hemodinam NOT
videolaparosco en cirugia por | icas Anestheticcomplica
pica” videolaparosc ciones NOT
opica Arritmia surgical

“Complicacion cardiaca OR

es anestesia “Intraanesthetic OR
Videolaparosc Reflujo postanesthetic OR
6pica” gastrico complications”

Hipertensio
n arterial
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Hipotensién
arterial

Hipercapnia

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla No. 3 Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores légicos.

Buscadores Términos y operadores l6gicos
Espafiol Inglés
———————————— Tems MeSH: Anesthesia AND
laparoscopic surgery
Tems MeSH: Anesthesia AND
anesthetic techniques
Tems MeSH: Anesthesia AND
stages of anesthesia
Tems MeSH: Anesthesia AND
PubMed pathophysiological changes in
anesthesia

Tems MeSH: Anesthesia AND
treatments for post-anesthesia
complications

Tems MeSH: Anesthesia AND
laparoscopic surgery

Videolaparoscopy AND
complication”

“Intraanesthetic AND
postanesthetic AND

complications”

Google académico

Anestesia AND cirugia laparoscopica

Anesthetic complicaciones NOT
surgical

Anestesia AND cirugia laparoscopica
AND complicaciones

Complicaciones anestésicas AND

cirugia laparoscopica

Cambios fisiologicos AND anestesia

Técnicas AND etapas AND anestesia

Términos DeCS: Anestesia AND
cirugia laparoscopica
Términos DeCS:  Complicaciones

anestésicas AND cirugia laparoscépica

Términos DeCS: Complicaciones
anestésicas AND Latinoamérica AND

HINARI cirugia laparoscopica
Términos DeCS: anestesia AND
cambios fisiologicos AND cirugia
laparoscépica
SCIELO Anestesia AND cirugia laparoscépica Anesthesia AND laparoscopic

surgery

Complicaciones anestésicas AND

cirugia laparoscépica

anesthetic complications AND

laparoscopic surgery
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BVS

Términos DeCS: anestesia AND cirugia
laparoscépica

Términos DeCS: Complicaciones
anestésicas AND cirugia laparoscépica

Términos DeCS: Complicaciones
anestésicas AND fisiologia AND cirugia
laparoscoépica

Términos DeCS:  Complicaciones
anestésicas AND tratamiento

Fuente: Elaboracion propia

Tabla No. 4 Matriz consolidada de articulos segun tipo de estudio

Tipo de Estudio

Término utilizado

Numero de articulos

Todos los articulos
revisados

“Antestesia” [DeCS] AND “cirugia
laparoscoépica” [DeCS]; “ complicaciones
anestesicas” [DeCS] AND “fisiologia de la
anestesia” [DeCS] AND “Latinoamérica”
[DeCS]; “anestesia” [DeCS] AND “técnicas
anestesicas” [DeCS]; “anestesia general’
[DeCS] AND “bloqueo raquideo” [DeCS]
AND “cirugia laparoscopica” [DeCS];
“complicaciones mas frecuentes de
anestesia” [DeCS] AND “cirugia
laparoscépica” [DeCS] AND “anestesia”
[DeCS]; “alteraciones hemodinamicos”
[DeCS] AND “cirugia laparoscoépica”
[DeCS]; “anestesia” [DeCS] AND
“alteraciones respiratorias” [DeCS] AND
“cirugia laparoscopica” [DeCS]; “anestesia”
[DeCS] “etapas de la anestesia” [DeCS]
“anestesia” [DeCS]; “signos y sintomas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscépica”
[MeSh]; “Anestesia” [MeSh] AND “Cirugia
laparoscépica” [MeSH]; “nauseas y
vémitos” [MeSH] AND “dolor” [MeSH];
“cirugia laparoscopica” [MeSH] AND
“anesthetic complications” [MeSH]; “
laparoscopic surgery” [MeSH] OR
“anesthesia” [MeSH] AND “surgery”
[MeSH]; “Anesthesia” [MeSH] AND
“surgery laparoscopic” [MeSH] NOT
“Therapeutics” [MeSH]; “Anesthesia
complications” [MeSH] AND “laparoscopic
surgery” [MeSH] AND “Risk Factors”
[MeSH]; “Anesthesia” [MeSH] AND
“laparoscopic surgery” [MeSH] AND
“Complications” [MeSH]

150

Articulos utilizados | ------- 78
Casos y controles “Tratamiento” [DeCS] AND “anestesia” 1
[DeCS] AND “cirugia laparoscépica”
[DeCS]; “Complicaciones anestesicas”
[DeCS] AND “cirugia laparoscoépica”
[DeCS
Cohorte “Complicaciones anestesicas” [DeCS] AND | 2

“cirugia laparoscopica” [DeCS]J; “técnicas
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anestésicas” [MeSH] OR “cambios
fisiolégicos en anestesia” [MeSH] AND
“Cirugia laparoscopica” [MeSH];

Literatura Gris

“Anestesia” [DeCS] AND “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscépica” [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia Laparoscopica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscoépica”
[MeSH]

20

Longitudinal
retrospectivo

“Anestesia” [DeCS] AND “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscoépica” [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia Laparoscépica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscépica”
[MeSH] AND “Complicaciones
anestésicas” [MeSH]

Reporte de Casos

“Anestesia” [DeCS] AND “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscépica” [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia Laparoscépica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscépica”
[MeSH]

Retrospectivo
transversal

“Anestesia” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscopica” [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia laparoscopica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSh] AND “Cirugia laparoscopica”
[MeSH];

Revisiones
sistematicas

“Anestesia” [DeCS] AND “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscépica”’ [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia Laparoscépica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscépica”
[MeSH] “Anesthesia” [MeSH] AND “Cirugia
laparoscopic” [MeSH] NOT “Therapeutics”
[MeSH]

21

Revision Bibliografica

“Anestesia” [DeCS] AND “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscépica” [DeCS]; “Anestesia”
[MeSH] AND “Cirugia Laparoscépica”
[MeSh]; “Complicaciones anestésicas”
[MeSH] AND “cirugia laparoscépica”
[MeSH] “Anesthesia” [MeSH] AND “Cirugia
laparoscopic” [MeSH] NOT “Therapeutics”
[MeSH]

20

Transversal
descriptivo

“Anestesia” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscépica” [DeCS]; “Complicaciones”
[MeSH] AND “Tecnicas anestesicas”
[MeSH]; “Complicaciones anestesicas”
[MeSH] AND “Cirugia laparoscopica”
[MeSH];
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Prospectivo analitico “Anestesia” [DeCS] AND “Cirugia
laparoscopica” [DeCS] AND
“Latinoamérica” [DeCS]; “Complicaciones
anestésicas” [DeCS] “Cirugia
laparoscépica” [DeCS] “Complicaciones”
[DeCS]

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla No. 3 Matriz de literatura gris utilizada

Temas de Literatura Acceso

NUumero de documentos
Utilizados

Tesis de especialidad
Consideraciones anestésicas en
cirugia laparoscopica asistida por
robot.

Propuesta de protocolo de
induccién y mantenimiento de
anestesia con anestésico
volatiles del hospital san juan de
dios.

Variacion en la motilidad del
esfinter esofagico durante la
induccién anestésica.
Combinacién de ketamina y
midazolam para el manejo de la
agitacion psicomotora en adultos
postanestésica general
balanceada intubada.
Prevalencia de alteraciones
hemodinamicas y ventilatorias
intraoperatorias en  cirugia
laparoscépica y factores de
riesgo asociados, Hospitales
José Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso.

Control de cambios
hemodinamicos, con infusién de
lidocaina comparado con
esmolol en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica.
Cambios cardiorrespiratorios en
pacientes sometidos a
colecistectomia  laparoscépica
manejados con anestesia
regional versus anestesia
general balanceada.

Eficacia de la nefrectomia parcial
laparoscépica asistida por robot
en tumores renales estadio 1.
Medicién del poder mecanico
previo y posterior a la aplicacion
de neumoperitoneo en cirugia
laparoscépica.

20
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Efecto de la profundidad del
bloqueo neuromuscular sobre el
espacio abdominal y las
condiciones quirdrgicas durante

la cirugia laparoscopica
abdominal.
Comparacion entre el

neumoperitoneo de baja presion
frente al neumoperitoneo de
presion estandar en la
colecistectomia laparoscopica.
Comportamiento hemodinamico
y ventilatorio intraoperatorio de
los pacientes
colecistectomizados por cirugia
minima invasiva.
Complicaciones asociadas a
capnoperitoneo a dosis estandar
en colecistectomia
laparoscépica.

Factores asociados a conversion
de colecistectomia laparoscépica
a colecistectomia abierta.
Eficacia del uso de medidas de

neumoproteccion bajo
ventilacion mecanica  para
disminuir complicaciones

pulmonares postoperatorias en
cirugia laparoscépica.
Comparacion de la eficacia de la
técnica americana y técnica
francesa en colecistectomia
laparoscépica.

Analgesia multimodal en
colecistectomia laparoscopica:
un aliado imprescindible.
Eficacia del Uso de Medidas de

Neumoproteccién bajo
Ventilacion  Mecanica  para
Disminuir Complicaciones

Pulmonares Postoperatorias en
Cirugia Laparoscopica.
Anestesia general vs anestesia
epidural para la realizacion de
colecistectomia laparoscopia.

Fuente: Elaboracion propia.
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